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Avant-propos 



Ce numero contient les contributions de chercheurs en sciences du langage, 
mais aussi plus generalement de chercheurs en sciences sociales et de 
professionnels issus du monde de la sante. Sa diffusion sera done assuree 
dans des reseaux elargis, et nous tenons ^ remercier ^ ce propos I'effort et le 
partenariat du Centre de formation des professions de la sante de langue 
frangaise du Canton de Berne (CEFOPS), ^ St-lmier. 

Nous signalons aussi que les editeurs de ce numero organisent, au cours de 
I'annee academique 2001 et dans le cadre de I'ecole doctorale en sciences du 
langage de la CUSO, un seminaire de 3e cycle sur le meme th6me et avec la 
participation de quelques-uns des auteurs du volume. 

Enfin, nous exprimons notre gratitude a tous les membres du comite de 
lecture, forme pour I'occasion de; 

Kirsten ADAMZIK 
Anne-Claude BERTHOUD 
Jean-Frangois DE PIETRO 
Ther6se JEANNERET 
Bruno MORETTI 
Jurg NIEDERHAUSER 
Bernard PY 
Eva ROOS 
Cecilia SERRA 
Iwar WERLEN 

et des deux editeurs. 



Laurent GAJO et Lorenza MONDADA 
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Introduction generale 



Laurent GAJO & Lorenza MONDADA 



Les activites communicatives dans le milieu hospitalier et plus generalement 
dans le domaine des soins et de la sante sent de plus en plus reconnues 
comme jouant un role determinant. Les pratiques interactionnelles qui 
caracterisent et informent la prise en charge des patients, la gestion des 
equipes, les prises de decision, I’organisation des services, la circulation des 
cas et des dossiers aupres d’experts, de laboratoires, de personnels differents 
ont en effet une dimension constitutive; elles ne sont ni la manifestation ni 
r«habillage» de pratiques professionnelles qui auraient lieu par ailleurs, mais 
sont imbriquees dans ces pratiques par lesquelles la medecine est accomplie, 
que ce soit dans le traitement de patients particuliers ou dans la construction 
de savoirs constitues, reconnus, stabilises. Les pratiques interactives sont 
ainsi la condition de possibilite de I’exercice de la medecine et des soins, que 
ce soit dans [’elaboration collective de leurs savoirs et de leurs expertises, 
dans la coordination des equipes et du travail entre equipes, ou dans le 
contact avec les patients. 

Ce role fondamental des interactions est progressivement reconnu dans 
plusieurs perspectives: d’une part, il commence d faire I’objet de plus en plus 
de travaux en linguistique, qui se penchent sur les pratiques langagieres et 
interactives qui traversent les domaines de la sante dans leur heterogeneite 
- repondant d la complexity des acteurs sociaux engages dans cet espace, 
relevant non seulement de cultures professionnelles differentes, mais faisant 
aussi se confronter des cultures sociales et ethniques parfois tres eloignees. 
Ces travaux issus des sciences du langage rencontrent d’autres recherches, 
developpees surtout dans le domaine des sciences sociales, ou les pratiques 
ordinaires de la medecine et de la sante font depuis plus longtemps I’objet de 
nombreux travaux. D’autre part, cet interet du monde de la recherche pour le 
champ de la medecine rencontre celui des praticiens de la sante, de plus en 
plus sensibilises y I’importance des formats communicationnels pour une 
organisation des soins qui en garantisse a la fois I’efficacite et la qualite. Ce 
numero special reunit ces differentes perspectives dans une sensibilisation 
commune, declinee y travers des analyses de cas particuliers, issues d’appro- 
ches differentes de I’interaction sociale, en croisant des apports et des voix 
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Introduction g^n^rale 



venant du domaine de la recherche en linguistique et en sciences sociales et 
du domaine de la pratique des personnels de sante. 

Suivant les approches, les pratiques communicatives sont envisagees comme 
caract6risees par plus ou moins de transparence ou d’epaisseur, et comme 
refl6tant plus ou moins directement les forces sociales et les contingences 
contextuelles ^ I’oeuvre. L’on tente alors de sender ces forces soit par I’obser- 
vation des pratiques elles-memes, soit par des enquetes sur les representa- 
tions de ces pratiques. Dans les deux cas, la communication est au centre, 
comme moyen de construction ou de reconstruction du sens des activites 
sociales et professionnelles. Si le linguiste tendra ^ insister sur I’opacite 
constitutive de I’interaction verbale et sur la necessite d’une analyse speci- 
fique, fine et adequate aux particularites du contexte, le praticien rappellera 
sans cesse son besoin de decoder rapidement les choses, dans des situations 
ou communiquer peut etre une question de vie ou de mort. 

Le volume est structure autour de deux parties: la premiere, organisee et 
introduite par Lorenza Mondada, est focalisee sur I’elaboration de I’expertise 
et plus generalement du savoir medical, aussi bien par les professionnels de 
la medecine que par les patients eux-memes. La seconde, organisee et intro- 
duite par Laurent Gajo, est centree sur les usagers du syst^me de la sante, et 
notamment les ressortissants de minorites sociolinguistiques, sur leurs 
pratiques et leurs besoins particuliers, ainsi que sur la fa9on dont les services 
de la sante et leurs personnels organisent une reponse adequate et une prise 
en charge qui tienne compte de la diversite des attentes et des pratiques du 
public. 

De cette maniere, ce numero special veut parcourir un ensemble diversifie de 
pratiques interactionnelles en medecine et en milieu hospitalier, dans la recon- 
naissance de la pluralite des contextes, des partenaires, des discours dans 
lesquels elles agissent. 
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Premiere partie: 

Participation et expertise: I’elaboration 
collective du savoir medical 



Introduction 



Lorenza Mondada 



Les textes reunis dans cette partie partagent un interet commun pour 
I’accomplissement situ6 et collectif du savoir medical - que ce soit dans des 
formes de participation des patients ^ I’^laboration du diagnostic ou dans des 
formes d’expertise professionnelle et extra-professionnelle 6mergeant et se 
confrontant dans diff6rentes ardnes sociales, dans et hors I’hopital. Les textes 
qui suivent developpent ainsi une perspective qui se focalise sur la fagon dont 
le savoir medical est construit, discut6, n^gocie, elabore dans des activites 
interactionnelles entre plusieurs partenaires. Ms permettent done de refl^chir ^ 
I’articulation et a I’imbrication de deux dimensions: I’organisation de I’interac- 
tion sociale et la construction situee des savoirs. 

D’une part, la dimension interactionnelle est prise en compte en partant du 
constat de sa centrality dans toutes les activites qui caracterisent I’exercice de 
la medecine - de la collaboration au sein des yquipes y I’organisation du 
travail y I’intyheur d’un secteur, du traitement d’un cas par diff^rents specia- 
listes a la prise en charge du patient par plusieurs types de personnels. Cette 
interactivity a yty plus largement traitye dans la littyrature existante lorsqu’elle 
concernait la consultation, dont ont yty notamment ytudiys les formats interac- 
tionnels spycifiques ainsi que les formes d’asymytrie dans les ychanges entre 
le mydecin et le patient: cette interactivity a yty moins souvent prise en consi- 
dyration dans I’ytude des interactions multiples et complexes qui constituent le 
travail quotidian de la mydecine, que cela concerne les ychanges entre divers 
experts collaborant autour de cas cliniques, entre diffyrents professionnels a 
travers lesquels transite le cas, entre diffyrents niveaux de hiyrarchie dans 
I’hopital ou au sein d’un meme corps professionnel. Les textes ryunis dans 
cette partie tiennent compte d’une diversity de situations interactives ou des 
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d6cisions des questions, des probl6mes, des controverses medicales sont 
collectivement traitees: dans la consultation, apprehendee dans des domaines 
particuliers encore peu 6tudi6s comme la neurochirurgie (MOREIRA), l’6pi- 
lepsie (FURCHNER & GOLICH) ou le conseil en g6netique (SARANGI); mais 
aussi dans d'autres contextes, a I'int^rieur de I'espace de I'hopital, comme 
dans le cas de I'interaction en salle d'op^ration en chirurgie (MONDADA), ou 
des interactions assurant la continuite du travail des infirmieres (GROSJEAN), 
ou encore dans I'espace public, ou des questions medicales sont traitees et 
debattues dans les m6dias (BOVET). 

D’autre part, cette dimension interactive est articulee, dans les textes de cette 
partie, avec la construction situ^e du savoir: les interactions medicales n'ont 
pas uniquement comme effet de relever de relations socio-professionnelles 
particuli^res, d'assigner a leur place des acteurs multiples, de construire des 
cat6gories d’experts et de novices, de demandeurs et de delivreurs de soins. 
Les interactions medicales sont aussi un lieu ou s'^labore un savoir sur le 
corps, sur les pathologies, sur les traitements, sur les techniques d'interven- 
tion. Ce savoir n’est pas simplement verbalist a partir de comp6tences 
I pr6existantes d sa mise en oeuvre, mais est localement accompli par dif- 

i 

ferents acteurs qui interviennent dans sa definition, sa configuration, sa stan- 
dardisation, sa n^gociation. Dans ce cadre, les analyses de I'interaction entre 
j medecin et patient durant la consultation abordent une probl^matique encore 

peu etudi6e, celle de la fagon dont un savoir medical est co-construit par les 
deux partenaires, le patient poss^dant un savoir sur sa maladie susceptible de 
devenir un element central du diagnostic (FURCHNER & GOLICH), 6laborant 
avec le medecin la definition de la «crise» (comme dans le cas de I'epilepsie) 
ou celle du «risque» ou de la «normalit6» (SARANGI); collaborant avec lui ou 
bien resistant a I'investigation medicale, en s'alignant ou non avec la pratique 
medicale (MOREIRA). Les analyses des interactions au travail, par ailleurs, 
permettent de montrer comment une pluralite de partenaires intervient et se 
relaie dans la constitution du savoir medical, que ce soit dans le travail sou- 
vent tacite des infirmieres et des aides-soignantes (GROSJEAN), ou dans des 
reseaux d'acteurs heterogenes; ainsi en est-il des experts donnant leur avis 
en ligne durant des operations chirurgicales dans le cadre de projets de teie- 
medecine, ou le dispositif de communication par visioconference permet ega- 
lement e un public de m6decins en formation d'intervenir (MONDADA). Ainsi 
I en est-il aussi dans les debats publics mediatises ou differents types d'ex- 

j perts, de personnes concernees et d'autorites produisent une pluralite de 

j 

1 
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position nements et de versions des faits ei propos de probl^matiques parti- 
culieres, de decisions ^ prendre, de I6gitimit6s ^ reconnaitre (BOVET). 

L’articulation entre la dimension de (’interaction et la dimension du savoir dans 
(’analyse de I’exercice de la m^decine est susceptible d’etre trait^e par des 
m6thodologies diff6rentes et compl6mentaires: par une demarche ethnogra- 
phique nourissant le regard du sociologue des sciences (MOREIRA), voire une 
approche relevant de la th^orie de (’activity et de la cognition situ^e et distri- 
bute (GROSJEAN); par une analyse d’enregistrements transcrits relevant de 
(’analyse des interactions (SARANGI) ou plus particulitrement de (’analyse 
conversationnelle d’inspiration ethnomtthodologique portant sur des consulta- 
tions face t face (FURCHNER & GOLICH) ou sur des interactions mtdiatistes 
par les nouvelles technologies (MONDADA) ou encore sur les dispositifs 
mtdiatiques (BOVET). De cette manitre, un des enjeux de cette partie 
consiste aussi a expliciter un certain nombre d’approches, de «mentalitts ana- 
lytiques» et de methodologies d’enquete en mesure de cerner la complexitt 
des pratiques sociales, verbales et non-verbales, qui constituent et traversent 
I’espace mtdical et les savoirs qui y sont tiabores et pratiquts. 



Involvement and Constraint in 
a Surgical Consultation Roomi 



Tiago MOREIRA 

Lancaster University, Centre for Science Studies, Dept of Sociology, 

UK-Lancaster LA1 4YN; t.moreira@lancaster.ac.uk 

Get article d6crit difterents parcours interactionnels pouvant caracteriser une consultation chirurgicale. 
II montre comment la decision d'inclure ou d’exclure le patient dans le traitement chirurgical est 
structurSe par la fagon dont les participants organisent leur engagement dans I'interaction. Les 
diff6rents niveaux d’engagement r6sultent du processus A travers lequel le chirurgien et le patient 
ajustent r6ciproquement diff6rentes ressources mat6rielles et s6miotiques, ainsi que de la fagon dont 
ces arrangements affectent leur comprehension morale de la situation. 

Sur la base de mat6riaux ethnographiques recueillis dans une Clinique neurochirurgicale portugaise, 
I’article se focalise sur quelques sequences interactionnelles observees durant la consultation chirur- 
gicale. Comme les participants d6ploient et ajustent mutuellement leurs ressources, celles-ci ont pour 
effet e la fois de faciliter leur engagement et de contraindre la suite des evenements. Dans la cons- 
truction de ces trajectoires chirurgicales, le deroulement des interactions va de pair avec la negocia- 
tion par le personnel medical et le patient de leur orientation mutuelle. 



In this paper I describe how interactive pathways performed in the consultation 
room of a neurosurgery clinic affect the inclusion of patients in, or their 
exclusion from, surgical treatment. In the consultation room, surgeons and 
patients try to determine, with the resources available at hand, whether a 
particular condition is suitable for surgical treatment. These interactions are 
organised by talk, gestures, body orientation and display, interpretation of 
written and radiographic materials and the material setting in which the 
interaction takes place. The outcome of the consultation depends upon the 
way in which the juxtaposition, that is, the mutual adjustment of these material 
and semiotic resources unfolds in particular interactions^. 

It is my suggestion that different outcomes correspond to different degrees of 
involvement achieved in the interactions. Goffman’s notion of involvement 
captures the kind of cognitive and affective engrossment participants are 
morally expected to display in particular situations (see, especially, Goffman, 



1 This research would not have been possible without the help and patience of patients, their 
relatives, surgeons, nurses, admin, and other staff at the Neurosurgery Clinic. I am grateful to 
Rita Struhkamp, Simon Carrol, Lorenza Mondada and two anonymous reviewers for comments 
on earlier drafts of this paper. I am also grateful to John Law and Annemarie Mol for sustained 
intellectual support and discussion. The research reported in this paper was funded by the 
Portuguese Fundacao para a Ciencia e Tecnologia (BD13901/97). 

2 For a different analysis of these processes of juxtaposition, see Goodwin, 2000. 
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Involvement and Constraint in a Surgical Consultation Room 



1963, pp. 33-79). For him, situations structure the immersion of participants by 
«framing» their activities. These frames stipulate what kinds of objects and 
events are «in» or «out» of the situations. Within the situation, there is also an 
ordered set of events and roles to be performed and a range of relevant 
differences between people and objects to be attended to. From this point of 
view, the involvement of surgeons and patients in consultation rooms is 
configured by the «frame» and the moral and procedural rules concerning 
«consultations» as a special type of social gathering. For Goffman, each type 
of situation entails a specific form of involvement. 

The types of gathering and their different implications are recognisable by 
competent members of a society. For such actors, the identification of and 
compliance with the rules of a situation is unproblematic. In this sense, 
Goffman’s method of identification of gatherings and their activities is formalist, 
because it does not take into account how the ways in which matters are dealt 
with in interactions might affect the structure of the interaction and its 
prescribed level of involvement. As Wes Sharrock (1999, p. 131) has argued, 
it is immaterial for Goffman’s enquiries how the content of those gatherings is 
managed and organised by those involved in it. However, participants’ 
organisation and the correlated understanding of situations is crucial in 
structuring the moral and cognitive «frame» of their activities. Involvement, in 
this sense, can be seen as an accomplished, and problematic, feature of 
social interactions depending on how actors articulate the relations between 
the heterogeneous material and semiotic resources within their activities and 
intersubjectively adjust to these arrangements^. 

In order to explore the dynamics of this process of mutual adjustment and its 
consequences for involvement, I draw upon Michel Gallon and Vololona 
Rabeharisoa’s (1998) notion of reconfiguring trajectory. This notion will allow 
for the re-description of ethnographic data gathered in surgical consultations 
as uncertain and non-linear processes of formation of surgical patient 
collectives. A patient collective is defined as a composition of bodies, 
competences, artefacts and emotions gathered together by a particular activity 



3 «Frame (...) organises more than meaning; it also organises involvement. During any spate of 
activity, participants will ordinarily not only obtain a sense of what is going on but will also (in 
some degree) become spontaneously engrossed, caught up, enthralled. (...) Involvement is an 
interlocking obligation. » (Goffman, 1974, pp. 345-346). 

4 I am borrowing here Myriam Winance’s use of « material and moral adjustments (Winance, 
2000 ). 
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or Interactive exchange between participants. It is an intrinsically dynamic 
notion. 

Deriving from Michel Gallon and John Law’s definition of hybrid collective as 
an arrangement of heterogeneous materials activated by a particular 
endeavour (Gallon and Law, 1995; Gallon and Law, 1997), the notion of 
patient collective denotes both an alternative to a structural and a situational 
conception of agency. Despite their differences, both these conceptions 
consider that the material environments in which action is located are simple 
constraints or resources to be used by the human collective (society or group). 
In their papers. Gallon and Law argue instead that materials (technical 
devices, written papers, measurements, architectural settings, etc.) partake in 
structuring the flow of activities in which humans are engaged. 

In reconfiguring trajectories, the relation between materials established by 
such exchanges is linked to previous arrangements relating to the same 
collective, albeit not determined by them. The pathway traced by succeeding 
arrangements delineates a trajectory. By describing the trajectories of 
interactions in the consultation room it is possible to understand involvement 
and its interlocking obligations as outcomes of sequences of materially 
embedded activity. It is also possible to understand how patient collectives are 
constructed in surgery and become (or not) surgical collectives. 

In line with this orientation, I argue, furthermore, that the dynamic adjustment 
of material and semiotic resources imprints upon the delineation and the 
understanding of the various components of a patient collective. The activities 
of participants in situation structure the relationship between the resources 
available for them to use. As surgeons and patients collaboratively construct 
the constituents of the collective, these elements constraint and facilitate the 
participants’ involvement?. In failing to accomplish these outcomes, in failing to 
align constituents with each other, participants become, in effect, progressively 
detached from each other. My interest is in understanding how the symptoms, 
descriptions and «objects» constructed and/or used in interaction can become 
sources of moral framing, constraint and facilitation, that is, of involvement. 



5 I emphasised the collaborative aspects of these activities in favour of the different «power 
positions)) arranged in these processes. This was because the aim of the paper is to suggest that 
the situated, interlocking moral obligations experienced by actors are embedded in dynamic 
processes of material and moral adjustment. Our mundane orientation towards each other is 
negotiated through material mediations (Latour, 1996). I used the case of involvement to illustrate 
this argument. 
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Methodology 

The two cases explored in this paper illustrate two of many different possible 
trajectories of patient collectives in the consultation room: in Case 1 the patient 
is accepted in the clinic; in Case 2 the patient is rejected. Both patients 
present very similar symptoms, those associated with compression of the 
spinal nerve roots by a prolapsed spinal disc. These two cases exemplify how 
opposing levels of involvement can be accomplished in dealing with very 
similar conditions. The data was gathered by direct observation of interactions 
taking place in the consultation room of the neurosurgery clinic where I 
developed ethnographic fieldwork between 1998 and 1999. 

The neurosurgery clinic is integrated in a university hospital located in Lisbon, 
Portugal. The clinic is directed by a prestigious neurosurgeon who did most of 
his surgical and scientific training in the United States. Most consultants or 
registrars have, at some point of their careers, undergone some kind of 
surgical training abroad. Both because of the clinic’s reputation and the 
national health system’s spatial organisation, patients are referred to the 
clinic’s surgical consultants by GPs and other consultants (neurologists, 
psychiatrists, orthopaedists) practicing in an area radiating various miles 
around Lisbon. The consultations take place every Wednesday morning, a 
time slot where surgeons have to fit a considerable number of patients. 

The empirical materials presented here are reconstructions of the interactions 
observed in these surgical consultations. During fieldwork, I would sit in 
consultations whenever patients authorised my presence (which they would be 
asked for, informally, by the surgeon, before the consultation started). During 
the consultations I selected particular utterances that would become the basis 
of my re-description of the situation afterwards. For the purposes of this paper 
I have translated the original fieldnotes from Portuguese to English. The 
names of the patients, their relatives and surgeons are aliases. 

Because my argument maintains that involvement is accomplished differently 
by divergent interactive pathways, I will dedicate special attention to the 
interpretation of the sequences of activity observed in both cases. It is this 
explication of the unfolding of relationships between bodies, objects, talk and 
setting that will help identify the trajectory crossroads presented to patients 
and surgeons in neurosurgical consultations. These explications of the sets of 
activities will further detail the activities, both ethnographically and analytically. 
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Case 1 

After giving her name and detaiis to the secretary, Mrs. Branco waited on one of the stoois of 
the waiting room. Despite the fact that the teievision was unusualiy loud that morning, she 
heard her name being caiied and summoned her relatives to help her to get up and walk to 
room 3. 

The three women came into the consuitation room; the oidest being heiped by one of the other 
two. She sat next to Dr. Soares and me. She iooked anxious and sad. Dr. Soares broke the 
siience, by asking her name. 

- Maria Branco 

He introduced himself to her and they shook hands. They then talked about how difficult it is to 
get through the traffic at this time of the day. Dr. Soares smiled and changed topic: 

- ...so, what brings you here...? 

- It's this pain in my left leg; I can hardly walk. 

- She can hardly walk, echoed one of the younger women. 

- And you are?. Dr. Soares asked. 

- We are her daughters... 

- Hmm, he muttered. 

They then had a small conversation about Mrs. Branco's life: she was a widow; housewife; had 
been feeling this pain for a while whenever she did her house chores; had a vegetable garden 
and some chickens. 

- Ok, what I want now is to know more about that pain of yours: does it go all the way 
through your toe?, can you say on a scale of 1 to 10 how much does it hurt? 

Although Dr. Soares is a young surgeon he specialises in spinal surgery; and he seemed to 
expect all the answers given to his questions. He wrote down the answers given by the mother 
and her daughters even though some of them seemed very vague to me (“sometimes its just 
like a tingling sensation...'', was one of Mrs. Branco's answers) 

He then asked for the "x-rays" Mrs. Branco was holding in her hand. He looked at them against 
the light coming from the window behind us. He pointed to the Computerised Tomography (CT) 
scans and identified something:^ 

- ...prolapse..., he said. 

He explained this to Mrs. Branco: 

- It seems that your spine is compressing your nerve roots and that that is what is causing 
you pain and the tingling... 

He got up and asked Mrs. Branco to accompany him to the next room. With his hammer he 
tapped Mrs. Branco's knees, back of the feet and rubbed her foot sole. This took about two 
minutes, in which Mrs. Branco and Dr. Soares tried to get to the best body arrangements to 
achieve the tests Dr. Soares wanted to perform. They returned to the room where the rest of us 
were. 



- ...could you see the difference between your left and right legs?. Dr. Soares was asking. 
Mrs. Branco looked at him in agreement. 



6 Computerised tomography is a X-ray examination technique in which body structures are 
visualised according to particular planes. These images are the result of differential absortions of 
X-ray beam by a detector, which are then processed by computer and turned into images of 
«slices» of body. 
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They sat down again. After a moment of silence in which he compared the various CT scans, 
he addressed both the mother and the daughters and said; 

- I am prepared to operate, but I must tell you now, it will only partially solve the walking 
problems. You, your mother will be able to walk better and for longer distances but the 
intervention won't put her back to normal. 

The mother and daughters looked at each other. 

- If you say that it is to operate. . . 

- What I say is only part of it, the question is, do you want us to stab you in the back?, 
asked wittily Dr. Soares referring to the procedure of laminectomy in which the patient is 
effectively cut open in the back. 

Mrs. Branco did not answer. 

- It is your pain, with which you have lived for a while, so the question is can you continue 
like this? 

- ...no... 

- ...so...? 

Another silence followed, a long one. 

One of the daughters then asked what the operation was like. Dr. Soares went through a brief 
narrative of the procedures of laminectomy: 

- we open the spine and release the pressure..., showing with his finger and the CT scan 
what would be the approach they would take. 

Their indecision was obviously making him impatient. He fiddled with the appointment cards of 
his next patients. Recognising this, Mrs. Branco started to talk: 

- It's that I've never been operated on. . . 

- ... you're a bit scared. . . , Dr. Soares interrupted 

- ...yes... 

- ...there is nothing to be scared about, but I understand, this is a simple procedure, 
probably one hour... 

After another silence, Mrs. Branco agreed to the operation. 

- I'll put you on the waiting list, when we have a space the secretary will call you... and we'll 
go through more details. 



Case 2 

Mrs. Rebelo was told to be in hospital at nine o'clock. She didn't want to come. She hates 
hospitals. She hates the waiting rooms and their noise and confusion. They disturb her. She 
told me that she knows about hospitals. She also told me that she was nervous about not 
knowing the surgeon she was meeting. She was visibly nervous. 

She was called into room 5. In there. Dr. Castanho was reading her file when she got in. They 
exchanged names and Mrs. Rebelo sat down. She immediately started telling Dr. Castanho 
what was the reason for this appointment. 

- ...at the end of my back, this pain and numbness, both sides... ! 

Dr. Castanho was taken aback by this. He picked up the CTs that the secretary had left in his 
table. 



- What?, she asked. 

- Well, there seems to be a protrusion in some of your lumbar discs. .. 

- ...what does that mean?! 
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- ...both sides of your roots are being compressed... 

- ... do I have to be operated? 

- . . . er. . . I don’t know yet. . . 

Dr. Castanho tried to siow down the interaction by re-reading the file. 

- ...the best is for us to do some tests and see... 

He got up and asked Mrs. Rebeio to accompany him. He asked Mrs. Rebeio to waik on her toes 
and then on her heels. She tried and foiied to do this various times. Dr. Castanho tried to teach 
her how to do this by doing it himseif, but Mrs Rebeio couid not do it. He tried then to test some 
reflexes on the back of her legs and feet. Mrs. Rebeio started crying. He stopped and asked 
Mrs. Rebeio to sit down again. 

- I can see that you’re very nervous... 

Mrs. Rebeio didn’t even answer. Dr. Castanho waited. When Mrs. Rebeio had calmed down he 
asked her if she wanted to do this some other time. He explained that he was prepared to do it 
in a more private space. She agreed. And left. 

One week later, Mrs. Rebeio came in again. It was almost lunchtime and most of the 
consultations were over. She looked calmer. 

- How are you doing?, Dr. Castanho asked. 

She apologised for her behaviour in the last appointment: 

- Its my anxiety... 

- I know..., said Dr. Castanho, obviously avoiding to talk about Mrs. Rebelo’s depression, 
about which he had been informed after their last appointment. 

However, he had to ask: 

- Have you been taking the pills that Dr. Antunes prescribed? 

- ...yes... 

- ...good. 

There was a long silence, after which Dr. Castanho got up and suggested that they should try 
the tests again. Mrs. Rebeio agreed. But they again foiled to perform those tests, and Mrs. 
Rebeio was again visibly disturbed and emotional. 

- Maybe I am using too much force with the hammer... , said Dr. Castanho. 

But this was not what he was actually thinking: 

- Mrs. Rebeio, I have to be open with you, without these tests I cannot evaluate the degree 
to which your nerve roots are debilitated... and without this we cannot... 

- ...I know. I’m sorry... 

- Probably you should come in when you feel ready for it, I can open a space to go through 
this with you, it will only take five to ten minutes... 

- ...yes... 

However, I didn't see Mrs. Rebeio again. When I asked Dr. Castanho about her, he said: 

- I’m sure surgery is the last thing she needs at the moment, I cannot do anything for her 
now... 

In the following sections I will elaborate upon the ethnographic case stories by 
explicating the structure of the sets of activity presented to surgeons and 
patients engaged in neurosurgical consultations at the clinic. These sets of 
activity are: the arrangement of a «surgical case» to be presented to the 
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surgeon; the description of the socio-material environment in which the 
patient’s complaint is to be understood; the construction of an agreed 
representation of «disease»; and the exercise of forms of judgement. In which 
of these «frames» participants negotiate their immersion in the activities and 
their position in relation within the patient collective. 

Bringing a «case» together 

As a patient, the first contact one has with the surgical department is through 
the secretary. One arrives at the clinic and announces one’s arrival, the 
appointment is checked, the secretary asks for the national health system 
number and, if it is one’s first appointment, as was the case with Mrs. Branco 
and Mrs. Rebelo, the secretary fills in a computer file with name, address, 
phone number, name of close relatives, profession, etc. Those details will 
come up every time the patient has a new appointment and will be used 
throughout her treatment, for contacting relatives in case of emergency, and 
for making sense of the patient’s position within the health system (does she 
have health insurance?) or in relation to other institutions (work, etc.). 

Once the administrative details are filled in, the file is printed and taken to the 
consultation room. This file has various «medical documents^ attached to it; a 
letter from another doctor explaining why s/he thinks the patient should be 
seen by a neurosurgeon, tests concerning the suspected condition of the 
patient, etc. In reading the file, the surgeon selects, in advance, the type of 
problems that the patient might present in the consultation room. This activity 
distinguishes between types of consultation (first, follow-up, surveillance) and 
possible type of condition (spine, peripheral, cerebral, neoplastic, etc.) in 
which to insert the interaction that is about to happen. At the same time, in the 
waiting room, the patient is holding a card with the name of the doctor. In this 
period, it is also usual to hear patients asking other patients about doctors, 
about how they are, how old they are, etc. 

Outside, in the waiting room, all patients are equal. They are equally engaged 
In this process of constructing the best possible bid for surgery^. The secretary 
warns them that if they do not have the CTs scans or some other element for 



7 Biding is here used as a metaphor for the activities in which patients engage before the surgical 
encounter. Patients arrange their stories and their «files» in order to obtain attention from a 
surgeon; this is understood by the surgeon, who manages his attention as a scarce resource. 
This situation can be likened to a market, in which patients offer a certain good (the case) in 
exchange for another (attention). 
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their file, they will have problems with the surgeon: «Dr. X does not like to see 
patients without their tests, there is not much point, you see». This means that 
they are put into competition for the attention of surgeons. The bureaucratic 
re-arrangement of patients’ collectives is justified in terms of surgeons’ labour 
time, in the sense that a neat file, with all the elements in the right places, 
saves a lot of time in the consultation room. 

The tasks of managing and arranging this collective, which started well before 
the patient’s appointment, have some continuity with the types of requests 
patients encounter when they arrive at the clinic on the day of their 
appointment. The process of construction of the administrative file is partially 
supported by the database system used in the hospital. However, and I would 
say equally important, it also implies that patients have their identification 
cards and can remember things like the name of their GP or their post-code. 
These activities structure the understanding of the encounter and of the type 
of involvement required in it. 

The activities of gathering and stipulating materials for the actual encounter 
with the surgeon repeat themselves every time patients come to the 
neurosurgery clinic. As the patient is presented to the surgeon, the purpose 
and the bureaucratic frame of their encounter is already defined. This implies 
that there is a form of organisation of files that is specific to neurosurgery, in 
the sense that it depends on envisaging particular relevancies of the surgical 
consultation that are not actually present either in the waiting room or in the 
various settings patients and/or their relatives come across before their 
appointment. 

These activities of arranging the file, reading it and waiting correspond to a 
pre-figuration of the actual encounter between the surgeon and the patient. It 
situates the patient collective as a «request» for surgery, both for surgeons 
and patients. In this set of activities the collective is configured as looking for a 
«surgical forum», a place where the patient’s complaints can be tested against 
the requirements of surgery. This selects the problems that can be voiced in 
that forum and elaborates the problems the patient wants to talk about to the 
surgeon, as well as gives the surgeon a specification of the situation he is 
about to enter. 

The differences between Mrs. Branco and Mrs. Rebelo illustrate how this 
relationship between activities and involvement can have diverse outcomes. 
While Mrs. Branco patiently waited in the waiting room for her name to be 
called, Mrs. Rebelo expressed apprehension and anxiety about the medical 
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encounter. Mrs. Rebelo’s was disaffected from the aims and purposes of what 
was being done for her and by her to arrange the meeting with the surgeon. 
She experiences these arrangements as an imposition, a veritable restriction 
of her will. Mrs. Branco, on the other hand, accepts the requests and 
limitations imposed on her by the bureaucratic organisation of the clinic and 
understands their role in facilitating the encounter with surgeon. These two 
different positions within their patient collectives have consequences on the 
way each patient comes into the next set of activities. 

Getting to know the patient 

The patient is called into the consultation room. The first element both the 
patient and the surgeon confirm is their identities, either by recognising them 
or by explicitly asking. This being done and established, they move on. They 
move on to a more social level. Dr. Soares and Mrs. Branco talked about 
traffic. In other encounters, I have heard people talking about the weather and 
similarly trivial topics. 

But they are there to talk about a «problem». The problem already had a 
name. A name that is, in a certain sense, already «surgical», or better said 
«probably surgical». The bidding attitude continues. The patient is asked to 
present her case in a way that would suit the situation; «What can I do for 
you?». This opens the discussion in the forum of the consultation room. The 
patient, or a relative, voices a complaint. Some patients even give the surgeon 
the name of the disease: «lt seems that I have a disc prolapse... ». Surgeons 
take this as a claim for surgery, as configured by the patient and her other 
doctor(s). That is, they have to determine if this person is right for surgery. In 
surgical consultations, a person is constructed as a complex being. 

A person has relatives. Some are present in the consultation. It is good to 
know, for instance, that patients have a support network and that they are not 
going to be alone in the anxieties and fears that precede surgery and the pain 
and body re-adjustments that follow it. This takes work off the shoulders of 
surgeons, nurses and social workers. A person also has a «way of living®. A 
profession. A house. A life with its own material and moral conditions. These 
are all relevant constituents of the configuration of the patient as «person». 

Take the case of Mrs. Branco. She was a housewife in a house with a 
vegetable garden, which in Portugal, means that she is probably responsible 
for a lot of the work done in the garden during the day. This work can be quite 
heavy and involves lifting heavy weights and carrying loads. Being a widow for 
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a few years, she was now probably fully responsible for house management. 
This and her age were probably the conditions leading to lumbar disc 
prolapse. A person also has a particular way of relating to others. This was 
readily available, for example, in the way Mrs. Branco interacted with the 
doctor. And gives clues into the way that person is dealing with the material 
and emotional consequences of her condition. 

In surgery, a complaint has to be contextualised in the person’s life: through a 
person’s relationship with her social, material and emotional environment. 
These materials and exchanges between materials detail the patient 
collective. This happens through a possible link between the story the patient 
is telling and similar surgical cases that the surgeon has heard from patients or 
other surgeons (either informally or in texts). In the event of this link being 
performed, the surgeon feels compelled to investigate the case further. The 
importance both of this interaction order and of the materials relevant to these 
descriptions can be observed, negatively, in Mrs. Rebelo’s case. 

Her case presents remarkable discrepancies. The interaction between 
surgeon and patient was problematic from the beginning. It started with the 
fact that they could not introduce themselves properly to each other. The 
surgeon did not ask about Mrs. Rebelo’s life. Mrs. Rebelo did not wait for the 
surgeon’s cue into any kind of conversation. She gave an account of her pain. 
Uncontextualised, this account left the surgeon looking for what to ask. For 
this reason, he took time looking at the patient’s CTs. Presumably, Mrs. 
Rebelo felt that she was being left out of the «picture», seeing the surgeon 
silently looking at the CTs she had brought with her. This again threw the 
surgeon aback. 

Brought together, through the hospital system, with a surgeon, Mrs. Rebelo 
was expecting to be given a decision about her operation on the basis of her 
CT scans and the fact that she felt pain. There was no sense of her 
relationships, her life. Her pain was unrelated to other circumstances. By not 
collaborating in this reconstruction of Mrs. Rebelo’s life, patient and surgeon 
remain unconnected. Without the construction of this story, Mrs. Rebelo and 
Dr. Castanho cannot share anything. The collective remains an arrangement 
of files and paper and letters: it tells them why they are meeting but it leaves it 
up to them to develop other links. The refusal to develop the links of the 
collective, by describing it and displaying its forces, left both surgeon and 
patient in a situation where it seems that the collective is indifferent to them. It 
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was made somewhere else, in another doctor’s room, in the hospital’s central 
office. It is elsewhere. 

Doing disease 

The implication of the surgeon, through the description of materials and 
relations relevant to characterisation of the patient’s complaint, brings a new 
force into the collective. It is as if, now, surgeon and patient share the burden 
of constituting the collective. The surgeon asks questions about the bodily 
manifestation of the complaint and the patient or relative try their best to give 
an exact description of the symptoms. 

Compared with other patients I can say that Mrs. Branco was a particularly 
good describer of her own pain. She could tell its pathways and extension, she 
could relate intensity with different everyday activities, she could animate the 
mutability of the pain with her body: «sometimes its just like a tingling 
sensation», she said while demonstrating the position and feeling of the 
sensation with her fingers in front of the soles of her feet. The focus in 
accuracy characterises this exchange between surgeon and patient and 
continues with radiological interpretation. 

In Mrs. Branco’s case it was easy to identify the differences between disc 
structures. One could see that a set of discs near to the sacrum had a 
disparate morphology from those above. Normally, Dr. Soares shows this 
to patients. Whether because she recognized what Dr. Soares was 
demonstrating or because she accepted his word for it, she agreed that there 
was a link between her pain and the radiological images. This implicit or 
explicit agreement is central in structuring the participants’ involvement in the 
situation and their attachment to the descriptions produced in it. 

The interaction that followed this agreement relied on a tight coordination 
between the surgeon’s and the patient’s bodies. Dr. Soares tapped and 
rubbed various parts of the patient’s body with the hammer, while Mrs. Branco 
was told not to obstruct the reactions of her body with her mind. This 
withdrawal from controlling one’s body allows the «nerves» to come forward 
and display their behaviour. In confirming that Mrs. Branco had realised the 
disparity of reflexes between her left and right legs. Dr. Soares added another 
shared element to their interaction. This realisation can be seen as the last 
«test» through which Dr. Soares puts his patient, and takes both surgeon and 
patient into another mode of interaction. 
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Mrs. Rebelo’s case is different yet again. Dr. Carvalhosa’s suggestion that 
they should «do some tests», after they have failed to bring together a 
description of her life, can be seen as another of the surgeon’s attempts to 
connect their intentions and aims in this situation. But Mrs. Rebelo could not 
comply with his requests. Asked to walk on her toes, she kept falling back on 
her heels. Asked to relax and give way to her body, Mrs. Rebelo displayed 
emotions instead. In this situation, they were left with a scattered collective: 
there was Mrs. Rebelo, her pain. Dr. Castanho, the hospital, her description of 
the pain, images, and a link between the description of the pain and the 
images. And this was not enough to compel either the patient or the surgeon 
into another arrangement. Her body was expressing her anxieties and 
standing between them. Separating them. Separating their bodies. 

Faced with this. Dr. Carvalhosa chose to re-centre their interaction around the 
reason for their failure to perform reflex tests. As usual when these situations 
happen, the surgeon prefers to defer the appointment to another time. This 
deferment is supposed to give time for the patient, through means outside the 
consultation room, to come to terms with the requirements of surgical 
consultations. 

At first, this seemed to have worked for their second appointment. She waited 
for cues from the surgeon and even apologised about the last time. By asking 
about the pills another doctor had prescribed. Dr. Carvalhosa displayed a 
knowledge of her situation that contextualised his understanding of her 
behaviour. This also, and perhaps more importantly, defined the situation they 
were experiencing as dependent on the medication she was supposed to be 
taking and as somewhat unrelated to the concerns that have been the reason 
for such medical action. This difference was asserted by Dr. Carvalhosa when 
he started once again the sequence of neurological tests. 

As it turned out, that preparatory work was ineffective in trying to bring Mrs. 
Rebelo to a position where she could emotionally sustain the violence of reflex 
tests. She was again unable to suspend her engagement with her body. For 
Dr. Carvalhosa, even thought he partially blamed himself, this meant that they 
could not go on with the surgical consultation. 

These two outcomes have consequences in the way participants position 
themselves in their patient collective. The creation of a disease in the 
consultation room has the possible effect of reconfiguring the patient collective 
from a bidding stance to one where it is being propelled, affected by 
something that is both «inside» and «outside» the collective; the patient’s 
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disease. The demarcation of the patient’s collective results from the way both 
surgeon and patient to experience the situation as framed, bounded by the 
representations used to describe the disease. In failing to delineate the 
disease as such, their interaction becomes ill-defined. Neither patient nor 
surgeon can mobilise cognitive or affective resources to fit the situation. 

Surgical forms of judgement 

A successful bid for surgery is one in which the collective creates the 
conditions for a particular type of judgement. This judgement may express 
itself in many ways. It can be expressed by the surgeon displaying himself as 
«prepared to operate®. In this case, the surgeon may feel obligated, affected 
by the «pain» constructed both him and the patient. But this is open to 
negotiation. Take Mrs. Branco’s case. In her case, the way the surgeon is 
affected by the collective is not enough for the patient: she wants to know what 
the operation entails. If, in the beginning of their interaction, the patient’s pain 
was taken as a claim for surgery by a sceptic surgeon, now the surgeon’s 
proposition encounters a similar defensive individual in the patient. 

It is important for the patient to be able to visualise her body in the 
intervention, as it configures the position one should take in the consultation 
room. It is also important, and for the same reason, for the surgeon to 
understand how the patient copes with this positioning. Mrs. Branco’s 
reluctance was defined by Dr. Soares as «fear». Most patients in the clinic 
expressed the kind of fear Mrs. Branco was displaying as an ambivalence 
between wanting to be operated on and being protective of their bodily 
integrity. This kind of fear was manageable in this situation by simplifying the 
character of the operation in terms of duration, amount of this type of 
operations done in a month, etc. These are the same terms through which 
patients and their relatives evaluate the gravity of surgical conditions®. But 
these are also the terms used by surgeons to informally evaluate working 
loads. 

In the end, they decide that the scenario offered by Dr. Soares is a good one 
to agree upon. Mrs Branco will wait in her house for a phone call from the 
clinic’s secretary, until there is a space where she and Dr. Soares can meet. 
She will wait. And this waiting is the only result she will get from this 



8 «..he was in there for six hours, I was starting to get worried», I heard once one patient's relative 

say to another relative. 
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interaction, a result to which Mrs. Branco can conform, or not. She can either 
make that waiting, or refuse to wait. 

Mrs. Rebelo’s case, on the other hand, does not afford such an outcome. The 
surgeon. Dr. Castanho, considers that the patient is not ready for surgery. He 
closed the consultation by indicating what her state of mind should be if she 
wants to come back. Later, he gave an explanation for what he saw as Mrs. 
Rebelo’s resistance to surgery: other problems currently were more important 
for her. This judgement can be seen as a form of describing their failure to 
construct Mrs Rebelo’s disease, to detach the disease from the complaint 
expressed by the patient. The reason why Mrs. Rebelo was pushed outside 
surgery had to do with the failure to attach their bodies to each other in a 
collective arranged around a «disease». 

This connection depends upon their ability to temporarily abstract Mrs. 
Rebelo’s pain or disease through their actions and into a story. Without 
assembling particular relationships between emotions and things, between 
lives and materials, bodies and objects, it is impossible to «project» a surgical 
collective into a common narrative. It is impossible to create it. As a forum, the 
consultation room depends upon this reflexive ability to establish visible 
connections between those materials. That visibility corresponds to the force 
of their involvement and is expressed in the form of the surgeon’s decision to 
operate. 

The concatenation of involvement and constraint 

Observing the different shapes and configurations of collectives that are 
produced in and around the consultation room, it is fair to say that the most 
striking difference is between the patient collective that became «surgical» and 
the one that did not. In socio-material terms, the reconfigurations that go on in 
the consultation room have to do with the organisation of involvement. 
Involvement can be seen as the organising force in constituting patient 
collectives in surgery. 

The construction of surgical collectives is achieved to the extent in which 
patient and surgeon and other participants can develop the links of the 
surgical collective through four sets of activity: the arrangement of a file; the 
description of the relevant emotional and material links to the patient’s 
«complaint»: the construction of an external constraint to their interaction; and 
the exercise of forms of judgement. The structuration of a surgical collective 
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relies, thus, on the maintenance and management of involvement between 
participants in all of these forms of interaction. 

The importance of managing involvement in medical interaction has been 
stressed by many ethnographic studies of medical encounters (Have, 1 995)9. 
In such studies, however, each set of activities is studied on its own. The 
openings and closing of each «frame» are thought to be interactively achieved 
by doctor and patient through their utterances and body movement. It is a 
question of the participants’ reflexive management of their interaction. From 
these studies it is also possible to understand the importance of participants’ 
management of their interaction in determining the required level of 
involvement for each specific activity. Involvement emerges as a process 
dependent on the matters being negotiated in the interaction. 

Less attention is given in these studies to the power exerted by the shape of 
those matters once constructed by participants. If it is true that activities 
delineate and construct their «objects», it is also reasonable to argue that 
these «objects», in turn, organises the unfolding of the interaction and the 
organisation of activities (Latour, 1996). Here, I want to suggest that the links 
between sets of activities depend, in addition, upon the participants’ ability to 
construct the arrangements of material and semiotic resources which, once 
constructed, enable them to act or interact in specific ways. 

The maintenance and management of involvement relies on this continuous 
oscillation between the making of an arrangement of materials (a structure) 
and the enjoyment of the possibilities for action afforded by such an 
arrangement. From this perspective, the establishment of each configuration 
of the collective leads to «an opening» into another form of interaction. 

Emilie Gomart and Antoine Hennion in their paper «A Sociology of 
Attachment; Music Amateurs, Drug Users’ (Gomart and Hennion, 1999) 
propose that, in analysing subjectivities, the focus could be shifted from 
«performance» (what and how is produced) to «event» (what arrives). 
Describing how both music lovers and drug addicts go through a careful 
construction of socio-technical apparatuses in order to receive and be 
influenced by their unexpected effects, Gomart and Hennion question 
foundational oppositions of sociology and other human sciences such as 



9 For a studies emphasising «involvement» see, for example, Heath (1986) and Pilnick and 
Hindmarch (1999). 
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agent/structure, action/passivity, free/determined, etc. (Idem; 220). With this 
they suggest that; 

the network is not a black pool in which to drop, dilute, criticise and lose the subject. It is on the 
contrary an opening (...) which releases us from the insoluble opposition between natural 
determination and human will. (Idem: 226) [emphasis mine] 

They are generous enough to extend this «us» to the experts of the practices 
studied. As the analytical concept of network can be made to open the 
debates from the oppositions that, in Gomart and Hennion’s opinion, have kept 
the «course of the world» away from sociology, so too the «dispositifs» 
laboriously constituted by the actors in their studies open new possibilities of 
involvement with the materials they love. For music enthusiasts and drug 
users, their «passion» needs thorough preparations for their «action» to be 
determined. I suggest that a similar process of determination and production 
takes place in the surgical consultation room. 

In constructing the bureaucratic file, the various participants (GP, nurses, 
admin, personnel, patient, surgeon, etc) reduce the range of possible events 
and objects to be considered in the surgical encounter. In these activities 
participants actively «frame» the interaction and format the patient collective 
by listing the objects and events of the collective and their relations. Through 
these constraints the collective and its possible forms of reflexive elaboration 
(the consultation) come into a facilitated relationship. This relationship 
depends, though, on the patient and surgeon permitting its determinations to 
take place and direct their involvement. 

The bureaucratic file contains the resources upon which participants build to 
initiate their interaction. The set of activities in which patient and surgeon re- 
describe the patient’s emotional and material environment is, however, more 
than an addition to the bureaucratic collective brought together before their 
appointment. The narrative of the patient’s life is specifically linked with the 
type of «complaint» exhibited by the patient. The materials and emotions that 
are brought into this description are collaboratively selected and outlined. In 
order for this description to determine the participants form of involvement it is 
necessary that both participants experience the descriptions as «shared». 
Such mutual understanding of the resources of the collective as instantiated in 
the consultation room will prove crucial in the next set of activities. 

The construction of the surgical disease depends not only on both patient and 
surgeon’s skill and expertise (the ability to describe pain, knowing how to 
control one’s body, knowing what to look for in a patient’s body, etc.) but also 
on the extent to which that disease can be considered to be not constructed. 



30 



Involvement and Constraint in a Surgical Consultation Room 



and to be constraining both patient and surgeon in a similar way. As the 
symptoms are described and re-described, tested and experienced these 
elements become components of the collective. In this respect, the disease 
can be considered a mediation between patient and surgeon, to be added to 
the link between the patient’s story and other cases. Such activity, which 
surgeons often call «finding the anatomical evidence®, can pull the collective 
inside surgery or push it outside, can determine whether or not a surgical 
collective is constructed. 

It is by taking the disease as something that does not depend on their 
interaction that surgeon and patient are brought to act upon it. This is 
because, by constructing its «externality» both surgeon and patient or relative 
can, as subjects, judge its worth. In negotiating what kind of scenario is best, 
participants have rejected the possibility of its judgement being influenced by 
the disease. By configuring diseases as external constraints on their 
interaction, surgeon and patient are able to take on those constraints as 
conditions for the exercise of judgement. Their negotiation of the outcome of 
the consultation are organised by the way in which they understand their 
decisions as «free» from the determinations of the disease (pain, disability, 
etc) if albeit «using» the resources made available through their activities. 

The thorough organization of the patient’s file enables the patient to expect the 
attention of a surgeon, and allows the surgeon to assume an inquiring 
position. This stance can sustain the actions leading to a depiction of the 
material and emotional environment of the patient, which, in turn, creates the 
conditions for including the surgeon in the collective. As a properly 
collaborative endeavour, surgeon and patient find ways of externalising their 
obligations in the form of a «surgical disease®. Once again, this «external 
force® is the basis for their exercise of judgement over the collective. 

In the same act as the collectives are configured by each set of activities the 
conditions for its further reconfiguration within surgery are also constructed. 
The process of making these links available corresponds to a repetitive, 
concatenated technique of self-affection performed by the collective upon 
itself. Those multiple constraints over the collective, in their cumulative effect, 
create a «surgical trajectory®. In the consultation room, a «surgical trajectory® 
can be seen as an accomplishment of sequences of constraints and the 
exercise of the possibilities that they open. In this setting, it is this form of 
sequentiality that prevails over the obligation to go through the sets of activity 
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one after another. In constituting the collective as «surgical», participants also 
perform its surgical trajectory. 

Mrs Rebelo’s case can help us in further understanding this idea. In her case, 
the «surgical» constraints failed to affect the participants on a variety of 
occasions. They failed, despite the fact the patient and surgeon tried a variety 
of forms of interaction, because each link that they were able to establish fell 
short of «moving» them to and sustaining their activity of building the next 
association. That movement can be seen as the realisation of the force of the 
previous link. The strength of the relation between radiological images and 
descriptions of leg pain can be reinforced either by an account of the material, 
social and emotional environment of the patient or by the performance of 
reflex tests. Each of these possibilities relies on the difference between forms 
of interaction: doing reflex tests, talking «life», checking identities, etc. 

It is not that the collective «decides» not to have surgery. It is, instead, that the 
collective cannot constitute itself in a way capable of making surgical forms of 
judgements emerge. It is impossible to decide if Mrs. Rebelo’s collective 
«needs» surgery because it did not, in any way, become surgical in the 
interaction in the consultation room. It did not enact the materials that enable 
this form of judgement. This case, thus, exemplifies negatively the fact that the 
decision to have surgery can only be taken in a collective which already 
embodies, through a concatenated construction of involvement, the criteria of 
surgical judgement The failure to set up a surgical collective is also the failure 
to be determined by a bureaucratic file, a description of life, a disease and its 
narrative, to be affected by them and the activities that their afford. 

In this paper, I have argued that the inclusion or exclusion of patients from 
surgical treatment derives partially from different interactive pathways in the 
consultation rooms. I suggested that the involvement displayed by participants 
in consultation rooms is an effect of the way in which participants delineate the 
constituents of their material environment. The process of mutual adjustment 
of materials between each other and of participants to their environment is 
organised by a dynamic alternation between the construction of a «dispositif» 
and the use of its intersubjective possibilities. 
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Interaction plays a central role in medical practice not only during the consultation - a field largely 
studied by interactional analysis - but also in discussions among doctors and various experts taking 
care of the patient. These professional interactions are the locus where expertise is displayed, where 
knowledge about pathologies is collectively accomplished, where decisions are taken. This paper 
analyzes a specific setting where these interactions are particularly intense: the data were recorded 
during a surgical operation performed by a team, connected to an expert giving advice and to an 
audience watching the operation for didactical purposes and asking questions to the surgeon. This 
complex setting allows us to analyze the way in which a participation space is created for different 
voices contributing to the configuration of the event. 



1. Introduction 

Les activites communicatives jouent un role central en medecine: c’est le cas 
des interactions entre medecin et patient - qui ont et6 amplement etudiees, 
surtout pour ce qui est de la consultation et de la medecine g6neraliste - mais 
c’est aussi le cas des interactions entre m6decins, qu’ils soient juniors ou 
seniors, qu’ils appartiennent d la meme 6quipe ou qu’ils reinvent de disciplines 
diff6rentes appelees ^ collaborer sur un meme cas (Cicourel, 1990, 1994; 
Atkinson, 1995; Pilnick & Hindmarsh, 1999). Les secondes ont 6te largement 
moins etudiees que les premieres, alors meme qu’elles occupent une place 
constitutive dans les pratiques medicales, surtout lorsqu’on consid^re la 
complexity de I’espace hospitaller et les trajectoires des patients et de leurs 
dossiers dans cet espace (Moreira, ici-meme). Or le travail hospitaller est par 
definition un travail n6cessitant la coordination de Taction de personnels tr^s 
diff6rents, organisant la distribution de competences et de taches chez une 
plurality d’acteurs (Grosjean & Lacoste, 1999) et de supports matyriels et 
technologiques (Berg, 1997). 

C’est prycisyment aux interactions entre des professionnels de la mydecine 
que nous allons nous intyresser id, dans un cas particulier, celui de la chirur- 
gie. Les ytudes ethnographiques des pratiques de la salle d’opyration ne sont 
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pas nombreuses (Hirschauer, 1991; Fox, 1992; Katz, 1981; Goffman, 1967; 
Peneff, 1997; Aanestad, Hanseth, 2000; Moreira, ici-meme) et les etudes des 
interactions qui s’y deroulent encore moins (Grommes & Dietrich, ^ paraitre; 
Mondada, ^ paraitre b, c, d, e), sans doute parce qu’il s’agit 1^ d’un terrain plus 
difficilement accessible au chercheur que la consultation ordinaire et plus 
complexe, articulant I’interaction verbale ^ la manipulation d’appareils 
techniques et ^ I’activite gestuelle, voire manuelle, qui est centrale (bien que, 
comme le montrent les travaux de Heath, 1986, les manipulations du corps 
jouent un role important dans la consultation, qui ne saurait etre reduite ^ un 
echange verbal). 

Les questions que nous nous poserons dans cet article concernent le fonction- 
nement d’une 6quipe durant I’operation chirurgicale et plus precis6ment la 
coordination de la participation et de Taction de plusieurs acteurs dans une 
pratique chirurgicale particuliere, relevant de la t6lemedecine. La 
tel6medecine est en effet un domaine ou la communication joue un role 
fondamental, puisqu’elle se definit par le projet de faire intervenir dans le soin 
du patient plusieurs acteurs agissant ^ distance, dans des formes qui peuvent 
etre tres differentes (allant de Techange d’informations par telephone, par fax 
ou par Internet ^ Taccomplissement conjoint de gestes medicaux dans un 
espace virtual). Le cas empirique que nous allons analyser ici permet 
d’interroger les modalites pratiques par lesquelles ce projet peut etre 
concretise et en meme temps constitue un terrain privilegi6 ou etudier la 
coordination entre differents professionnels au travail. 

Ce terrain nous permettra ainsi de poser de fagon empirique des questions qui 
assument un role central dans les pratiques contemporaines de la medecine 
et plus generalement dans des pratiques professionnelles ou des acteurs sont 
appeles e coordonner leur competences pour agir ensemble dans un cours 
d’action commun, souvent medie par des technologies (Heath & Luff, 2000). 
Nous allons probl6matiser ces questions de coordination en nous focalisant 
sur un probl6me particulier, celui de la creation d’un espace de participation 
adequat. 

2. Une situation d’interaction complexe: 
des participations multiples a une 
operation chirurgicale 

Afin de presenter la situation etudiee et les phenom^nes qui nous interessent, 
nous allons immediatement proposer un extrait du corpus sur lequel nous 
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aliens travailler, constitu^ de I’enregistrement vid6o de trois operations effec- 
tu6es successivement par la meme equipe dans le m§me dispositif t6iem6di- 
caM. 



ExtralH (tc11068V/K2/D1/287p44) 

1 R so it’s . important to stay as . sans trop bouger oui merci .. it’s 

2 important to stay as close as possible/ . to the gastric wall\ . you see 

3 i try to have a . a good tension/ in my tissue/ .. oui\ la coagulation est 

4 sur combien/ 

5 F euh:: euh xxx [xx cinquante 

6 R [cinquante\ . cinquante\ . s’il vous plaft/ 

7 (1 s) 

8 M cinquante 

9 R cinquante/ allez-y cinquante\ 

10 F (ouais ouais xxxx) 

1 1 R e’est cinquante/ ouais/ . °tu peux me le mettre droit guy-ber/° 

12 D xxxx 

13 R °xx mets-moi I’estomac droit/ d peu pr6s/ . ouais . attends . okay 

14 ouais ga va° 

15 S question/ 

16 R oui\ 

17 A do you use euh . coagulation or (section; suction)/ or aren’t you afraid 

18 ehm to use monopolar coagulation\ 

19 (3 s) 

20 R ("non e’est pas ga°) no we have the habit to: to use euh (h) a monopolar 

21 coagulation/ . for this kind of dissection/ . but in f- in fact i think . 

22 attend(ez)=attend . y a tout bouge/ y a tout qui bouge/ 

23 D la graisse qui revient 

24 R “ouais e’est la graisse qui revient\“ so you see the problem/ euh: sometimes 

25 we have to: . to (er)begin the dispo(d)ition . in order to have a good 

26 vision/ . and so it’s not very easy\ . so:/ no problem/ . we take 

27 away [the hook 

28 L [i think that the: eh Robert/ 

29 R oui 

30 L i think that your space is a very little=euh . space/ is there a 

31 problem of insuflation or: 

32 R no no no no 

33 L no/ . [no 

34 R [no no/ euh .. it’s a problem of . ABUNdance of fat\ 

35 L ha ha “xxx*’ 

36 S and in this obes[ity 



1 Nous avons assists d l’op6ration avec les experts et les chirurgiens en formation. Les 
enregistrements ont 6t6 effectu6s par les initiateurs du projet, au moyen du dispositif utilis6 par 
eux pour la visioconfference. Nous remercions vivement Jacques Marescaux, Didier Mutter et 
Michel Vix ainsi que I’IRCAD de l’H6pital de Strasbourg pour leur collaboration, sans laquelle 
cette analyse aurait 6t6 impossible. L’analyse fait partie d’un projet de recherche que nous 
dirigeons au Romanisches Seminar de I’Universitfe de BSIe, finance par le FNRS (projet no 1214- 
051022.97) et portent sur l’6tude des interactions entre chercheurs de diff^rentes disciplines 
dans des contextes plurilingues. Les conventions de transcription adoptees se trouvent d la fin 
de cet article. 
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37 L [so it’s often the case in this kind of patient/ 

38 S yes= 

39 R =yes so you have to take the waves/ . one by one/ 

Cet extrait se situe au cours d'une operation chirurgicale d'un patient souffrant 
d’obesite chronique. R, le chirurgien en chef commente ce qu’il est en train de 
faire pendant qu’il opdre (p. ex. I. 1-3), en s’adressant d un public international 
de medecins en formation continue, qui suivent I’operation depuis un amphi- 
theatre universitaire, ou elle est retransmise en temps r6el par visio- 
conference. Ce public a la possibilite de poser des questions, comme le fait id 
A (I. 17-18), en prenant directement la parole ou bien, comme id, en se 
seiectionnant aupr6s d’un mod6rateur, S (I. 15). Le chirurgien ne s’adresse 
pas uniquement e I’audience, mais interagit aussi avec un ou plusieurs 
collegues (ici S et L) qui sont dans I’amphitheatre avec le public. En outre, le 
chirurgien interagit avec son 6quipe {cf. I. 3-14), avec laquelle il coordonne 
I’operation. 

La situation observ6e est done complexe, faisant intervenir plusieurs interlo- 
cuteurs, dans des espaces geographiques distincts, utilisant plusieurs techno- 
logies, engages dans des activites qui tout en etant distinctes sont imbriqu6es 
les unes dans les autres. Cet extrait permet d’en relever quelques caracteris- 
tiques. 

Le chirurgien parle frangais d son 6quipe, alors qu’il s'adresse aux autres en 
anglais, selon un participant related code-switching (Auer, 1984, 46sv). Le 
code-switching entre les deux est organist par I’orientation vers les destina- 
taires vis6s au sein de Taction en cours; les lieux de Talternance entre une 
langue et Tautre sont moins contraints par la structuration syntaxique de 
Tenonce en cours que par la s6quentialite de Taction en train de se faire, en 
Toccurrence Taction d’operer. C’est elle qui definit les priorit6s temporelles de 
ce qu’il faut faire pas d pas. Les premieres lignes («so it’s . important to stay 
as . sans trop bouger oui merci .. it’s important to stay as close as possible/ . 
to the gastric wall\» I. 1-2) sont significatives de ce point de vue, ainsi que 
Tinterruption de la reponse («but in f- in fact i think . attend(ez)=attend . y a 
tout bouge/ y a tout qui bouge/» I. 21-22) par une vague de graisse qui envahit 
le champ op6ratoire et qui oblige ^ le redisposer. Le code-switching rend 
manifeste une alternance entre deux activit6s, Top6ration proprement dite 
pouvant revenir ^ Tavant-plan d’un moment d Tautre et rel6guer la demonstra- 
tion d Tarriere-plan selon les urgences qui s’imposent. Le code-switching est 
done une ressource disponible dans cette situation particuli6re, ou un chirur- 
gien francophone op6re avec une 6quipe francophone tout en etant connects 
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a un public international, pour delimiter deux activit^s - {’operation et sa 
demonstration - et pour delimiter deux types de destinataires - son team et le 
public. 

Par ailleurs, le chirurgien interagit aussi avec deux autres personnes, S et L, 
qui interviennent de fagon diff6rente que I’auditeur; ils s’auto-s6lectionnent, 
avec d’eventuels chevauchements (I. 28, 34, 37); ils ne se limitent pas d poser 
des questions mais font des constats (I. 30, 36, 37), ils ne circonscrivent pas 
leur parole d un tour bien d^limit^ mais la reprennent en enchafnant sur la 
parole du chirurgien. Ces deux locuteurs, qui peuvent §tre categorises, au gre 
de leurs interventions, comme des «experts» ou comme des «chairmen» se 
detachent ainsi du public en assumant des positionnements particuliers: leurs 
tours ne sont pas configures de la meme fagon que ceux des auditeurs; ils 
agissent davantage comme des pairs vis-e-vis de leur coliegue chirurgien. 
Bien que ces locuteurs soient geographiquement situes dans le meme amphi- 
theatre que le public, ils ont une conduite qui les rapproche plutdt du team qui 
opere. 

Les activites que nous venons de decrire permettent ainsi de distinguer 
differents modalites de prise de la parole, par des locuteurs que Ton peut posi- 
tionner de differentes fagons autour du chirurgien. Ces conduites et ces posi- 
tionnements differents permettent d’envisager des espaces de participation 
dont le fonctionnement est documentable sur la base d’une analyse detainee 
des enregistrements. 

3. Enjeux: I’organisation interactionnelle 
cT espaces de participation 

La question de la participation nous semble cristalliser plusieurs dimensions 
qui president e I’organisation intelligible de I’activite complexe e laquelle nous 
avons affaire. 

3. 1 En premier lieu, les formes de participation s’articulent avec I’organisation 
sequentielle de la parole-en-interaction, dont la forme s’oriente vers ses 
destinataires (est recipient designed, Sacks & Schegloff, 1979) et de cette 
fagon exhibe I’audience qui iui est pertinente. L’organisation tour par tour de la 
parole dessine une sequentialite ou I’intervention de certains partenaires est 
favoris^e ou au contraire est bloqu^e {cf. Mondada, e paraTtre a). Ainsi, par 
example, les analyses de Goodwin & Goodwin (1986) montrent comment 
I’activit6 de chercher un mot peut non seulement selectionner un locuteur mais 
encore Iui permettre de s’associer au discours en train de se faire; C. Goodwin 
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(1987) montre comment oublier un detail dans une histoire peut etre exploits 
comme une ressource pour inviter un interlocuteur d devenir un co-narrateur; 
M.H. Goodwin (1993) montre comment I’organisation d’une histoire est 
susceptible de construire des camps opposes dans une dispute et comment 
les disputes peuvent se structurer en limitant les participants d une confron- 
tation entre deux interlocuteurs ou bien en ouvrant le cercle possible des 
opposants (1 990, 240sv). Ces examples d’analyses renvoient tous d la fagon 
dont I’organisation sequentielle accomplit des configurations reconnues de 
locuteurs favorisant leur prise de parole, leur alignement, leur prise a parti ou 
au contraire les excluant de la «mecanique» des tours de parole. 

La notion de cadre de participation a ete proposee par Goffman (1981) dans 
un article important consacre au footing (que Ton peut traduire en frangais par 
«position» ou «positionnement») dans le contexte d’une critique de la notion 
d'«auditeur», trop r^ductrice par rapport a la multiplicite des activites que 
celui-ci peut effectuer, en tant que participant design^ et ratifi^, mais aussi en 
tant que tiers ne participant pas officiellement d la conversation mais I’epiant, 
la surprenant ou adoptant vis-d-vis d’elle une posture d’«inattention polie». 
C’est ce qui am6ne Goffman ^ d6velopper une typologie de roles participatifs 
(distinguant [animator, [author eX le principal du cote de la production et les 
auditeurs ratifies, adress6s ou non, et non ratifies, over-hearers ou 
eavesdroppers, du c6t6 de la reception). 

Mais ce qui nous importe est moins la typologie que ces distinctions pro- 
duisent que les precedes et les ressources sur lesquels ils se fondent pour 
configuer et reconfigurer les constellations de recipiendaires pertinents, les 
rendre identifiables et reconnaissables, avec leurs droits et obligations, ou 
encore (re)aligner les actions des participants sur la meme activite, (re)foca- 
liser leur attention sur un objet commun. Parmi les ressources disponibles, on 
peut mentionner les emplois des pronoms deictiques et leur distribution 
sequentielle: les modes de selection des locuteurs et les types d’enchame- 
ments s6quentiels projet6s et normativement attendus; les regards et leur 
contribution structurelle a I’organisation des tours de parole (Goodwin, 1981; 
Heath, 1986: «ln securing the doctor’s cooperation, the interactants establish 
a certain participation framework, a specific form of producing the activity and 
having it attented to, a form which allows the patient to show the complaint 
rather than merely describe it.», 1986, 84-5). 

3.2 L’organisation sequentielle des modes de participation s’articule aussi aux 
dispositifs de categorisation pertinents dans I’interaction. En effet la configura- 
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tion de groupes d’interlocteurs reconnus, legitimes, autoris6s va souvent de 
pair avec leur categorisation, comme co-narrateurs ou comme opposants 
dans une dispute, eventuellement organises en paires standardis^es (Sacks, 
1972): comme membre disposant d’un savoir et membre recherchant ce 
savoir, comme enseignant et enseigne, comme m6decin et patient, etc. 

La structuration d'un echange privil^giant des paires adjacentes recurrentes et 
specialisant les locuteurs dans la production d’une des parties de la paire - le 
novice dans la question et I’expert dans la reponse par example - contribue d 
la fois d contraindre les formats de participation et d categoriser les partici- 
pants. M.H. Goodwin reconnatt implicitement ce lien lorsqu’elle affirme utiliser 
le terme de «participation framework® pour decrire deux aspects, le position- 
nement en tant que locuteur ou auditeur dans I’interaction et la fagon dont les 
parties sont caracterisees dans I’interaction: «Although conceptually distinct, in 
practice processes through which participants are aligned toward each other 
and the way in which they are depicted are frequently intertwined.® (1990, 10). 
Se presenter sous une certaine categorie permet de rendre reconnaissable et 
legitime le fait de prendre la parole d’une certaine fagon. 

3.3 Nous parlerons d'espace de participation plutot que de cadre: ceci nous 
permet d’articuler les formes de participation ^ I’espace interactif, qui n’est pas 
uniquement defini de fagon m6taphorique par un ensemble de relations, 
d’orientations et d’alignements qui decoupent des groupes et delimitent des 
camps, mais aussi par des localisations reperees ou revendiquees par les 
locuteurs dans des espaces socialement organises et, plus concr§tement, des 
arrangements materiels et visuels des participants dans I’espace (cf 
Mondada, d paraTtre b et c; Relieu, 1994). 

L’organisation des espaces visuels, virtuels et mediatiques dans le corpus qui 
nous interesse d6coupe de fagons diff^renciees cet espace. Ce n’est ainsi pas 
un hasard que I’image externe disponible soit celle de la salle d’operation et 
non pas celle de I’amphitheatre (le public n’apparaissant jamais d I’image) et 
que celle-ci soit elle-meme largement subordonn6e d I’image interne, endos- 
copique, rendant accessible non pas la personne des chirurgiens mais leurs 
instruments, les gestes qu’ils accomplissent et I’anatomie dans laquelle ils 
naviguent; ce n’est pas un hasard que I’acc6s au microphone soit facilite pour 
le chirurgren qui op6re (dot6 d’ecouteurs et d’un micro mont6 au niveau de sa 
bouche) et pour I’expert-chairman (qui intervient d micro ouvert), ce qui n’est 
en revanche pas le cas des assistants du chirurgien ou des infirmiers (sans 
micro) et du public (qui doit allumer le micro avant de parler). Ces modes 
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d’accessibilit^ differents au floor vont de pair non seulement avec diff^rentes 
fagons d’intervenir, mais encore avec diff6rentes fagons d’exhiber en vertu de 
quelle cat^gorie on intervient (cf. Mondada, d paraTtre a). 

3.4 Le type d’activit^ complexe auquel nous avons affaire ici - articulant 
reparation chirurgicale, la t6l6expertise et le t6l6enseignement - pose ainsi 
une s^rie de problemes pratiques aux interlocuteurs qui sent directement li^s 
d la creation d’espaces variables et multiples de participation. Comment 
reconnaTtre d qui s’adresse le chirurgien et en vertu de quelle cat^gorie, pour 
pouvoir produire un enchamement ad^quat; comment reconnaTtre le moment 
ad6quat ou poser une question en tant que public; comment rendre recon- 
naissable une intervention en tant que mod^rateur se faisant le porte-parole 
du public ou bien en tant qu’expert dialoguant avec le chirurgien voire se 
faisant son porte-parole dans son activite explicative? Dans ce qui suit nous 
nous demanderons comment les espaces participatifs sont distribute, dtlimi- 
tts, reconfigurts de fagon contingente et occasionnte, permettant difftrents 
types d’interactions entre les intervenants; ainsi que comment emergent et 
sont produites dans leur intelligibilitt les categories pertinentes qui organisent 
les difftrentes actions accomplies et comment elles participent a ces actions 
de fagon reconhaissable comme ordonnte et diversifite. Notre analyse se 
centrera sur la figure du coltegue-expert-chairman, I’entitt la plus mobile et la 
plus plastique de tout le dispositif, qui tour t tour agit sous une categorie 
difftrente et organise des schtmas de participation distincts pour soi et pour 
les autres. 

4. Interagir avec le chirurgien en tant 
qu’expert et collegue 

Dans ce qui suit, nous allons identifier quelques ressources dont I’usage situ6 
permet aux participants de manifester leur positionnement dans un espace 
specifiquement delimite. Parmi ces ressources, nous insisterons sur le code- 
switching (4.1), sur le role de certains formats de questions et de demandes 
de ratification (4.2), ainsi que sur le role des productions collaboratives 
d’6nonc6s (4.3). Ces ressources seront analys6es en tant qu’elles contribuent 
toutes a Itetablissement d’un espace participatif M k Taction en cours et a des 
categories d’appartenance des personnes qui y agissent. 
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4. 1 Le code-switching comme ressource pour distinguer 
I’espace de I’op^ration et I’espace du public 

Le code-switching est une ressource rendue disponible par la situation recon- 
nue comme bilingue par les participants: {’operation est effectu^e par un chi- 
rurgien invit6 francophone et un team local; en revanche la d6finition du public 
comme «international» (dans I’amphith^dtre sont r^unis plusieurs dizaines de 
participants venant de tous les pays d’Europe) d^clenche I’adoption de 
I’anglais lingua franca pour la communication officielle au sein de la visio- 
conference. 

Extralt 2 (1 106/K2DV1/367p48/1939) 

1 D so now we're waiting for the: . the tube\ 

2 (4s) 

3 X xxxxxx ((dans ia saiie d'op6ration)) 

4 S °oui; . mais maintenant eiie est bonne/ mais ii y a une minute . on 6tait 

5 dans ie bieu hein/ . je crois que c'est ia fum[6e° 

6 R [okay\ there is\ . okay\ . fine/ 

7 S ((ri[t)) 

8 R [and you can inflate the baiioon with twenty-five cc 

9 D vous insufflez 

10 R vingt-cinq 00 / ... tu mets respiration ici micheiie 

11 S °oh oui\ .. c'est tout d teit bon ga° 

12 R moi j'attends hein 

13 S mhm 

14 R in such cases it's important to avoid any bieeding 



Extralt 3 (1 106/K2DV1/26'/pi43/1751) 

1 D you see so/ i have now (h) a vision of my; . my stomach/ here . 

2 and i'm going to put now better my iiver retractor\ 

3 (4s) 

4 R “i'm going to open as . great as 

5 possibie* [okay so (“comme ceci“) are you agree stfephane/ 

6 S [maintenant c'est tr^s bon 

7 S yes/ . very [good/ 

8 R [so: in a man/ euh there is a iot of baxxxx [tet aiso 

9 S [tr6s 

1 0 bien maintenant/ depuis qu'on s'est rapproch6 c'est parfait . mhm 

Dans ce deux extraits S, le chairman-expert, intervient, comme D et R, les 
chirurgiens qui op^rent, en frangais. Le fait de passer au frangais a commme 
effet de restreindre I’espace de participation. Comme tous les membres du 
public ne parlent ou ne comprennent pas le frangais, parler dans cette langue 
a comme effet d’exclure une partie de I’audience, ainsi que de faire de 
I’audience une overhearing audience. Par ailleurs, le passage au frangais a un 
autre effet: il fait que S participe au m§me espace (linguistique) que celui des 
chirurgiens. Cela entraTne une inclusion de S dans I’espace de la salle 
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d’operation; cela inscrit S dans le meme groupe que celui de I’equipe qui 
op6re. 

Sur la base de ce constat prealable, on peut se demander comment S accom- 
plit son appartenance au meme espace que celui de I’equipe chirurgicale. 

Dans I’extrait 2, aux lignes 9-13, on peut remarquer que S s’auto-s6lectionne 
pour participer a une sequence en train de se derouler en franpais entre les 
chirurgiens R et D. Cette sequence se clot avec le commentaire public de R 
en anglais (I. 14). Tout comme aux lignes 4-5, S produit une evaluation en 
adoptant un ton de la voix particulier, bas, presque murmure, qui constraste 
avec sa voix «officielle», plus forte. Ce ton bas est aussi celui qui caracterise 
souvent le chirurgien lorsqu’il s’adresse ^ son equipe. 

Dans I’extrait 3, comme dans le precedent, le theme de I’intervention de S est 
la qualite de I’image. De cette mani^re, S participe activement a I’accomplisse- 
ment par I’equipe de I’adequation de I’image endoscopique pour la tache en 
cours. La position sequentielle des tours de S est ici interessante: une 
premiere evaluation est proposee en franpais, en chevauchant le tour de R 
(I. 6). Cette evaluation est sequentiellement liee au premier constituent du tour 
de R et a Taction effectuee (disposer le retracteur du foie). Une deuxieme 
evaluation est proposee ensuite en anglais (I. 7), comme la seconde partie 
d’une paire adjacente, repondant a la demande de R («are you agree 
Stephane» I. 5). Une troisieme evaluation, enfin, est proposee lorsque le 
retracteur du foie a ete dispose, cloturant ainsi la sequence (I. 9-10). Ainsi S 
est en train d’effectuer differents types d’evaluation; il initie des evaluations en 
franpais de fapon immediatement consequente ^ une action de Tequipe et il 
reagit en anglais ^ une demande de ratification officielle de la part du chirur- 
gien. Ces deux types d’evaluation sont organisationnellement differents. Tun 
s’alignant avec le travail de Tequipe et Tautre s’alignant avec la production 
officielle de la demonstration pour le public. 

En outre, dans les deux extraits S propose deux descriptions de Taction 
effectuee en utilisant le pronom «on» («il y a une minute . on etait dans le bleu 
hein», extr. 2, 1. 4-5; «depuis qu’on s’est rapproche c’est parfait», extr. 3, 1. 10). 
Ce pronom peut etre entendu comme Tequivalent de la premiere personne du 
pluriel «nous». II est utilise pour designer des localisations et des mouvements 
dans Tespace anatomique, qui construisent ainsi une perspective commune 
aux enonciateurs se rangeant sous ce pronom. Cette perspective est celle des 
acteurs de Toperation: Tutilisation du pronom renforce ce que fait le code- 
switching, a savoir la constitution d’un espace participatif (Auer 1984, 32 parle 
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de «constellation de participants)) produite par le code-switching) oCi S fait 
partie de I’equipe chirurgicale. 

4.2 Deux formats particuliers de questions: 
faire I’expert et etre reconnu comma tel 

Les echanges entre le chirurgien et S prennent r6guli6rement la forme d’une 
paire adjacente initiee par I’un posant une question a I’autre. A travers cette 
paire adjacente s’accomplit le positionnement entre les deux, en termes 
de la paire relationnelle standardisee «expert»/«expertise)) (ou «consultant»/ 
«consulte»). 

4.2.1 Sequences initiees par D; «what do you think S» 

II existe un type de question par lequel le chirurgien s’adresse a S, le consti- 
tuent comme une instance invitee a ratifier une decision a prendre. Voici une 
collection d’extraits documentant ce ph6nom§ne; 

Extrait 4 

1 D oh i think i have to transect here\ . what do you think euh . st6phane/ 

2 S euh . i would suggest perhaps to deflate the balloon at that 

3 step/ perhaps you will GAIN more space\ 

4 D pe[rhaps 

5 S [what do you think\ 

6 D yes/ . it's a good idea/ 



Extrait 5 

1 D okay/ 1 think now euh (4s) the band is fixed\ what do you think 

2 about that stephane/ 

3 S (h) very good\ very [clear\ perfect 

4 D [ok- okay i think we have to now to make 

5 a (cholesystectomy) .. before to:= 

6 S =oui; . ah c’est une solution 



Extrait 6 

1 D so . I think . about the problem of the band around the osoephasu- -gus\ 

2 i i think it is not a good idea\ .. euh: because; it’s like eh an angle 

3 sheet (prothesis) and you can have migration inside the oesophagus/ and 

4 EVEN if you . lose weight/ it's probably by another mecanism a mecanism 

5 of (dysphagia)\ but we will discuss about that this afternoon\ . and 

6 what do you think about that euh: . euh st6phane/ 

7 S well i think the the presence of the balloon will show us that euh the 

8 the banding is really around the stomach and not around the oesophagus\ 

9 . even if beHInd it IS in contact with the oesophagus 
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Ces questions ont un format recurrent: elles sont pr^fac^es par une prise de 
position du chirurgien («i think») suivie d’une demande de confirmation 
adress6e k S, explicitement nomm6 («what do you think euh . st6phane/» extr. 
4, 1. 1, cf. extr. 5, 1. 1-2, extr. 6, 1. 6). Une sym6trie est done organis6e entre la 
prise en charge d’une option par D et la demande faite a S de souscrire a 
cette prise en charge. De cette fagon est interactivement et s6quentiellement 
accompli le caract^re intersubjectif de la decision d prendre. II est important de 
remarquer que cela n’intervient pas en des positions quelconques: D pose sa 
question d des moments clefs de la procedure chirurgicale, d des points de 
transition entre une phase et I’autre de I’op^ration, ou une decision importante 
est en jeu (par example quelle disposition du champ operatoire adopter, ou 
commencer la dissection, ou et comment fixer la prothese, etc.). Ces ques- 
tions ont done aussi une valeur structurante pour I’action en cours, qu’elles 
segmentent en phases et dont elles mettent ainsi en relief les points saillants. 

Une variante encore plus explicite de ces formats comporte une demande 
d’accord: 

Extralt 7 (TC11068/CRS2VER/1626) 

1 D are you agree with this position/ . 

2 st^phane/ . [yes/ 

3 S [it’s quite ciear/ .. and no comment from 

4 the audience so they are satisfied aiso\ 

Extrait 8 (TC11069/CRS1VAD/279=299) 

1 D you see here the buidge and the equator . of the buidge . 

2 so this is the ievei . euh; of the dissection\ do you agree/ 

3 S i quite agree 

Extralt 9 (TC1 1 068V/STR/CRS/1 646-7/B3) 

1 D so i start my dissection here\ are you agree/ 

2 S absoiuteiy\ 

Extralt 10 (TC11068V/STR/CRS/1681/B4) 

1 D are you agree with this dissection/ 

2 S yes and you are doing . rather a i wouid say a smaii 

3 opening which is in this case pretty good 

4 D thank you stOphane 

Extralt 11 = Extrait 3 

5 R [okay so (°comme ceci°) are you agree stOphane/ 

6 S [maintenant e'est trOs bon 

7 S yes/ . very [good/ 

8 R [so: in a man/ euh there is a iot of baxxxx [fat aiso 
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Dans tous ces cas, le chirurgien, D, demande d S de ratifier sa decision. Le 
format de sa demande est Id encore constant: elle comporte les deux 
variantes «do you agree» ou «are you agree» et parfois le prdnom de S. 
Comme la serie prdcedente, elle permet I’dtablissement d’un accord collectif 
sur la procedure en cours et sur des moments particuliers de cette procedure. 
L’accord collectif reconnait S comme competent, I’exhibe comme une autoritd 
en mesure d’approuver la procedure. 

4.2.2 Sequences initides par S: «D don’t you think that...» 

S n’a toutefois pas uniquement un rdle rdactif fournissant une deuxidme partie 
de paire affiliative aux demandes de ratification. II est intdressant de constater 
qu'il utilise lui-meme le verbe «think» pour initier un questionnement de ce que 
fait le chirurgien, cette fois de fagon ndgative: 

Extrait 12 

1 S daniel/ 

2 D yes/ 

3 S don't you think the (articulator) has FOLLowed the posterior part 

4 the posterior aspect of the gastric wall/ 

5 D yeah= 

6 S =so that you were in fact JUST in front/ [of the opening you have& 

7 D [yeah 

8 S &done/[but as the tip of the (reticulator) follows the gastric wall& 

9 D [yeah 

10 S &soyougoUP/ 

1 1 D abs- absolutely\ it is correct\ 

Extrait 13 

1 S robert/ 

2 R yes/ 

3 S don’t you think the liver retractor could be . a Little more to 

4 the left/ so that it can help you/ 

5 R yes/ yes/ yes . [maybe 

6 S [oh it is almost [perfect like that 

Extrait 14 

1 S robert/ 

2 R yes 

3 S don't you think if you had catch . the gastric wall/ . euh you would 

4 not have this [euh 

5 R [yes/ . maybe yes\ i put a other one just [here to 

6 S [yes sure\ . 

7 R <quoi/ ouais ((bas))> 

8 S because with the balloon inflated/ euh . the gastric walls is 

9 really close to the balloon and it is impossible to hold it like that\ 
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Ces interventions sont toutes initiees par S et sont constituees d’abord par un 
summon (Schegloff, 1986) comportant le pr6nom prononce de fagon 
interrogative, qui attire I’attention du chirurgien (dans une premiere paire 
adjacente, I. 1-2 dans tous les extraits cit6s ci-dessus). Ensuite, initiant une 
autre paire adjacente, elles comportent toutes le verbe «think» d la forme 
negative - une forme qui exhibe un potentiel critique, s’orientant vers le fait 
que ce qui est souleve par la question n’est pas le centre de I’attention du 
chirugien d ce moment 1^, voire est une alternative que celui-ci n’a visiblement 
pas consid6r6e (cf. les modaux «could be» I. 3, extr. 13, et l’hypoth6tique «if» 
I. 3, extr. 14). De cette fagon, S «fait l’expert» (Sacks, 1992 dirait «is doing 
being the expert», cf. Mondada, 1999a) en introduisant dans le cours d’action 
des trajectoires possibles alternatives critiques par rapport a celle du 
chirurgien, face auxquelles ce dernier a a justifier ou a revoir ses propres 
choix. 

La question de S peut ainsi avoir comme effet de souligner autant les 
competences que les incompetences du chirurgien, et peuvent, en retour, le 
qualifier comme un expert: 

Extrait 15 

1 S robert/ 

2 R yes 

3 S do you sometimes introduce it by hand/ oniy/ . or do you use aiways a 

4 fifteen/ 

5 R yes sometimes but fff: . euh ff: . it’s not very easy to do that/ i 

6 have here some probiems with my trocar\ . to go through/ . comment 

7 ga se fait qu’ii est pas arm6 id . MAiS je piie ies deux/ . voiid: 

8 YES i do it sometimes/ euh . but euh . it can be sometimes difficuit 

9 to go through the the waii/ i i you i thi- i think you you have big 

1 0 experience of that stephane/ 

IIS oh i do it systematicaliy 

Get extrait commence comme les pr6c6dents (I. 12-14), mais a comme effet 
un retour de la question pos6e par S ^ R, ce qui explicite sa position d’expert, 
reconnue par R et visible dans le contraste entre la frequence des techniques 
pratiqu6es par R («sometimes» I. 8) et par S («systematically», I. 11). 

4.3 Enonces collaboratifs: «doing being 

a co-member of the operating team» 

Lorsque le code-switching est utilise par S comme une ressource pour 
s’inscrire dans le meme espace que l’6quipe chirurgicale, il est exploits pour 
cr6er une continuity entre les activit^s de S et celles des chirurgiens. De la 
meme fagon, le fait de construire un 6nonc6 collaborativement, en terminant 
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ou en completant ce que le collogue est en train d’enoncer (selon une pro- 
cedure de syntaxe interactive bien d6crite par Sacks, 1992; Lerner, 1991; 
Jeanneret, 1999), peut fonctionner comme une ressource pour exhiber de 
I’affiliation voire de la co-appartenance entre les partenaires {cf. Sacks, 1992; 
Mondada, 1999; Antaki, Diaz & Collins, 1996). 

Voici quelques extraits de telles occurrences: 

Extrait 16 (p45/1837) 

1 R so we are . trying to dissect QUIckly . because/ 

2 S ((rit)) the wave of fa[t . can come back 

3 R [the waves 

4 R the FAT is coming back\ .. okay\ 

Extrait 17 (p40) 

1 S this is extremely important euh the position of the trocar are 

2 NEVer euh euh 

3 R i know you would like to say that you are/ . NEVer high enough 

4 S exactly\ 

5 R in such patient 

Extrait 18 (p43/V5) 

1 R in fact i prefer to begin my dissection at this part\.. so once 

2 is finished/ you see here the bxxx fat/ . it's not too big . maybe 

3 we can cut a little bit . what do you think about .. yes/ no/ 

4 S i would s:- say that if you cut/ [euh 

5 R [a little bit [yeah 

6 S [on the: left cross/ 

7 it will be [euh removed easily 

8 R [a better vision of my left cross . okay\ 

Dans ces extraits, R et S co-produisent la description de Taction, voire de sa 
generalisation a des fins didactiques. De cette fagon ils se projettent ensemble 
dans le meme espace d’action et de pertinences. II est particuli^rement 
interessant d’examiner la fagon dont cela est accompli dans le dernier extrait 
(18): R doit prendre une decision concernant la dissection d’un morceau de 
graisse qui le gene (I. 2) qu’il indique avec sa pince; il demande a S de 
prendre la decision («what do you think about .. yes/ no/» I. 3) pendant qu’il 
suspend momentanement son action. La reponse de S ne lui appartient pas 
en propre ni uniquement: elle est en effet d’abord 6nonc6e sur un ton 
incertain, avec des hesitations et un hypothetique, qui tranche avec d’autres 
reponses d’expert; elle est ensuite relay6e par R qui co-produit ainsi plusieurs 
de ses fragments. La co-production a un effet de symetrisation, en mettant les 
deux collogues (et non plus Texpert et son consulte) sur le meme plan. Suite a 
cette co-elaboration de la decision, R commencera a dissequer la partie 
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indiqu^e. On peut dire qu’il y a Id une prise de decision collective, faisant que 
S participe pleinement d la co-opdration. 

5. Interagir avec le public en tant qu’expert et chairman 

S produit done activement et de fagon situde son positionnement face d 
I’dquipe avec laquelle II collabore. D’autre part, II interagit aussi avec le public, 
qui se trouve comme lui dans un amphithddtre. Nous allons examiner les 
ressources que S exploite pour produire la spdcificitd et I’unicltd de sa posi- 
tion, en soulignant I’importance des pronoms qu’il utilise (5.1) pour construire 
deux espaces distincts ou il s’inscrit et ou s’inscrit I’audience, face d laquelle II 
est moins un expert qu’un chairman (5.2) et pour laquelle II construit I’acces d 
la parole tout en ne le confondant jarnais avec ses propres modes d’interven- 
tion (5.3). 

5 . 1 Les pronoms comme ressources pour 
delimiter des espaces enonciatifs 

5.1.1 Du chirurgien comme interlocuteur au chirurgien 
comme objet («you»/«he») 

S n’accompagne pas uniquement les prises de ddcision du chirurgien, mais 
prend aussi son relais en tant que commentateur de ses faits et gestes. Dans 
le passage de I’un d I’autre de ces positionnements, II est moins un «expert» 
ou un «colldgue» qu’un «co-enseignant», un mddiateur entre le chirurgien et 
I’audience, se ddtachant ainsi de I’espace de I’dquipe qui opere. Les variations 
pronominales sont de ce point de vue rdvdiatrices: 

Extrait 19 (1006/p74/398g) 

1 D ouais mais vous ne passez pas i’anneau/ . my probiem is that 

2 S tu dois ouvrir i'anneau compifetement hein 

3 (2s) 

4 D non on passe past . on passe pas ii est trop . voiid tirez 

5 bien/ . tirez/ 0;k6\ . ga y est\ 

6 S you see how he is obiiged to stretch . the stomach to to put 

7 the banding/ 

Extrait 20 (1106/p14/567) 

1 S you are in the ieicester sack/ . ri[ght/ 

2D [i think so\ .. i think so you 

3 see here . now/ . . . you can see the (ieicester) sack/ . so this is 

4 the yeiiow way .. and it is enoughV okay/ 

5 S nice\ 

6 D so .. the next step/ . is the dissection . of the 
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7 (phreno-gastric) ligament 

8 S so the posterior tunnel is done/ and . he has to find the OTher 

9 end ... on the left cross 

10 (10s) 

1 1 D oh i understand . okay . j’ai compris xxx 

12 S look at the way he puts euh the liver retractor/ he use it also 

13 to retract the oesophagus/ so that he will see the ankle of xxx/ . 

14 small trick VERY useful 

Ces deux extraits pr^sentent I'int^rSt de manifester clairement la transition 
d’un destinataire S un autre; S collabore avec le chirurgien D (I. 2-3, extr. 19; I. 
1, extr. 20) en s’adressant S lui S la deuxi^me personne («you»), dans le 
premier cas en frangais et dans le deuxi^me en anglais; ensuite S modifie son 
positionnement, en se r^ferant S ce que fait le chirurgien d la troisi^me 
personne («how he is obliged to stretch® I. 6, extr. 19; «he has to find the 
OTher end» I. 8-9, extr. 20) et utilisant la deuxl6me personne pour s’adresser 
au public («you see» I. 6, extr. 19; «look» I. 12, extr. 20). Ces deux extraits 
manifestent ainsi la mobility de S dans I'espace interlocutif, ainsi que les 
activites sp^cifiques qu'il effectue dans chacun de ces espaces. 



5.1.2 Distanciations et identifications de S vis-a-vis 
du public («they»/«we») 

Bien que S partage le mSme lieu g^ographique que i'audience, II produit soi- 
gneusement la distinction entre son espace enonciatif et celui du public. II ne 
le fait pas uniquement en se projetant dans I'espace de I'^quipe avec laquelle 
il collabore, mais aussi en construisant un espace qui lui est sp^cifique, no- 
tamment par distanciation vis-S-vis de I'audience. II le fait notamment en 
s'adressant d elle d la troisidme personne; 

Extrait 21 

S perhaps the audience has not noticed that the forceps which was holding the stomach 
has changed its place/ so that the stomach ROLLS progressively . and the posterior part 
appears more and more superficial 



Extrait 22 

S i don't know if the audience has noticed that to remoive this part of the tubing he had put 
the articulator in the straight position first . and not in the angle position\ okay\ 



Extrait 23 

S so for the audience as you can see euh . doctor D is making a a channel a CHANnel 
where the banding is placed/ and the stomach is NOT sTRETched . on the banding/ . 
because if you tie too euh too tightly ((foger rire)) it will euh perhaps . euh favor migration 
of the banding inside the stomach\ .. so he just approximate 
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Extrait 24 

S for the audience/ i think you have noticed how important is the roie of the assistant/ . the 
position of euh holding the stomach is really euh mandatory 

Une fagon de situer I’audience dans un espace distinct consiste a la nommer 
explicitement et d la troisi^me personne, quitte a enchamer ensuite a la 
deuxi^me (extr. 23, extr. 24). Une asym6trie est done produite dans les modes 
d’adresse au chirurgien (2e personne et pr6nom) et au public (3e personne et 
categorie: «the audience®). Cette fagon de marquer explicitement le destina- 
taire au debut du tour permet d’une part de manifester le type d’activite qu’est 
en train d’accomplir S et d’autre part de maintenir une distance entre lui et 
I’audience, de fagon § ne pas se confondre avec elle. 

II est toutefois int^ressant de remarquer qu’il y a dans le corpus quelques 
(rares) occurrences d’un pronom de deuxieme personne pluriel par lequel S 
se fond momentan6ment avec elle: 

Extrait 25 (p49/2003) 

1 S could you show us the Limit between the balloon and the central part/ 

2 R what do you:/ 

3 S could you show us . with the forceps/ . the limit . the inferior limit 

4 of the balloon/ 

5 R yes\ 

6 S it's because you can FEEL it/ and we can't see it clearly 

7 R yes yes just one second . i put euh i put my . HOOck/ . fine\ oui e'est 

8 parfaitt . so that's the limit of my ballo[on\ 

9 S [okay 

Extiait 26 (p66-7/2693) 

1 D okay/ la: . la vue endoscopique/ . vous avez une bonne image/ 

2 S trds bonne 

3 (6s) 

4 D t'es sQr Id/ 

5 (2s) 

6 S attends nous autres on a pas de vue interne Id pour le moment 

7 D e'est exact\ on peut pas utiliser la: la mdme optique que celle: 

8 de toute d I'heure/ 



Extrait 27 (p1 5/600) 

1 S daniel/ 

2 D yes/ 

3 S could you show us the First short gastric vessel/ [so that the& 

4 D [yes 

5 S &audience [can . imagine/ 

6 D [yes yes .. i create the window . here/ and the first 

7 short vessels is here\ .. you see/ 
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8 S so it is as high as possible/, [right/ 

g D [yes as high as possible and this is 

10 the left cross 

Ce qui rend possible I’utilisation de la premiere personne plurielle est une 
relation specifique ^ I’image, propre a I’ancrage local des participants: dans le 
premier cas, cette image est insuffisante par rapport a un phenomena qui 
requiert une perception non seulement visuelle mais aussi tactile - accessible 
uniquement au chirurgien qui manipule les instruments dans le second cas, 
I’image est indisponible a cause de probl^mes de regie et de transmission. 
Cette relation a I’image construit la sp6cificite de la localisation en salle 
d’operation, et son acces privilegie aux phenomenes sur lesquels se focalise 
I’attention commune. Dans le troisieme cas aussi, S demande au chirurgien de 
rendre accessible visuellement un vaisseau, cette visibilite etant accomplie par 
un mouvement de la camera dans I’espace anatomique; toutefois S se distan- 
cie du reste des presents en adoptant imm6diatement apr§s la troisieme 
personne («so that the audience can . imagine/® I. 3, 5), qui lui permet aussi 
de situer dans cette autre sphere I’activit6 cognitive attribute en propre a cette 
audience. 

De cette fagon, S accomplit activement et syst6matiquement I’inscription de 
lui-meme et du public dans des espaces distincts. Cette distinction est accom- 
plie par le jeu des pronoms, ainsi que par la fagon dont les droits et obligations 
relatifs aux prises de parole sont distribute. C’est la derniere dimension que 
nous soulignerons dans notre analyse. 

5.2 L’ organisation de diffe rentes fagons d’intervenir 

Le travail de differenciation des espaces d’action et de participation effectue 
par les differents interlocuteurs, accomplissant I’intelligibilitt des differentes 
actions en train de se faire dans une situation aussi complexe que celle-ci, 
entrame des asymetries quant aux modes d’accessibilitt a la parole. 

Les extraits que nous avons citts jusqu’ici permettent de caracttriser la posi- 
tion de S comme une position de «proximite» par rapport a I’espace de Taction 
chirurgicale: par cette caracttrisation nous renvoyons au fait que Texpert peut 
intervenir avec un ton de voix aussi fort et aussi ferme que le chirurgien, ou 
bien aussi bas et aussi murmure que lui quand il dtfinit un espace interne a la 
salle d’optration, qu’il peut s’inttgrer sans probitmes de coordination ou de 
retard dans un ^change dans la salle d’op6ration - ce que suppose qu’il garde 
son micro ouvert -, qu’il produit notamment des acquiescements et des rires 
marquant son affiliation a Taction en cours. 
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En revanche, les interventions du public sont marquees par de nombreuses 
difficult^s de prise de parole, ainsi que I’atteste cet extrait: 

Extrait 28 

1 R SO/ . well/ let's start . dcarteur de foie . parfeit . [xxxx . °non 

2 celui-ci c'est xxx oui . rdducteur . non II feut pas de r^ducteur xxx° 

3 S [okay no question 

4 about that/ .. position/ . pressure/ . size of the trocar/ 

5 [everything is clear 

6 R [so we're going to put away a little bit the fat 

7 A what is the size of the first tro[car/ . what size is the first trocar/ 

8 R [°xxxx xxxx xxx° ((d la salle d'op)) 

9 S euh robert/ 

10 R yes/ 

IIS a question from the audience/ what size is the First trocar/ could 

12 you euh [remind us 

1 3 R [the first trocar/ .. so the first trocar here is so a a 

14 ten milimeter trocar for my optical system/ . this is a five milimeter 

15 trocar/ . euh i put here my my . my hook here/ ((continue)) 

II existe des positions s^quentielles particuli^res oil les questions sont pr^vues 
par S: id par exemple il s’agit d’un moment de transition entre la preparation 
du champ operatoire et le debut de I’operation proprement dite. S cree ainsi 
une place amenagee pour une intervention du public, qui facilite son travail 
d’identification des lieux sequentiels oil il est adequat de prendre la parole. 
Reste que mime dans ce cas les membres du public ont le probieme de 
savoir quand prendre exactement la parole: A intervient apres que R ait deje 
repris la parole, en chevauchant partiellement I’espace amenage par S pour le 
public (lui-meme initie en chevauchement avec R, 1.3), et done lorsque la 
prochaine action prevue est d6j^ entam^e (I. 6). C’est ainsi que sa question 
n’est pas entendue par R, aux prises avec son 6quipe (I. 8). C’est S qui attire 
son attention (I. 9) - avec le mSme attention getting device que dans ses 
interactions avec le chirurgien, en I’appelant par son pr^nom - et qui, I’ayant 
obtenue, ne repasse pas la parole d A mais pose lui-meme la question, en 
indiquant clairement que I’audience en est I’^nonciateur sinon le locuteur. S 
fonctionne id non plus comme expert mais comme porte-parole de I’audience. 

Extrait 29 

1 R okay\ 

2 A ““excuse-me““ 

3 R so/ external vie[w/ so i put some landmarks you see here there is a & 

4 L [yes/ a que- a question in the xxx 

5 R &XXX x[xx xyphoid appendix 

6 L [no\ push on the button mic 

7 R yes/ 

8 A euh . pardon me is the patient in a xxxxal position/ . with the 

9 defixxxx legs . or the legs are standed 
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10 R i i i don't didn't hear hear [the question 

1 1 L [comment euh sont poshes les les jambes/ 

12 est-ce qu'[il y a une flexion des jambes ou est-ce qu'elles sont& 

13 S [est-ce qu'elles sont droites/ ou pas 

14 L &droites/ en extension/ [ecartSes/ 

15 R (yes the legs in fact are in extension here/ but 

16 you can put them in flexion there is no problem/ 

Ce deuxi^me extrait montre, comme le pr6c6dent, la difficult^ de I'auditeur i 
prendre la parole. La question de I’acc^s au floor- y compris dans ses details 
techniques (il faut appuyer sur un bouton pour allumer le micro) - est encore 
une fois th6matis6e et m6diatis6e par L, un chairman-expert qui fonctionne en 
parall^le avec S. Cette fois, contrairement d I’extrait pr^6dent, I’auditeur pose 
lui-mSme sa question; toutefois Id encore il y a une difficult^ de 
communication (1. 10) et S et L interviennent pour reformuler collaborativement 
la question pour R (1. 11-14). 

Ces deux extraits montrent ainsi que les auditeurs n’arrivent pas d s’auto- 
sdlectionner du premier coup, devant recourir d la mediation du chairman. Les 
tours des auditeurs, medids ou non, sont de durde limitde, assez brdve, et de 
forme circonscrite, ne se prolongeant pas dans des tours successifs. De 
mdme, les auditeurs ne reprennent que rarement la parole aprds que le chirur- 
gien leur ait rdpondu, sauf dventuellement pour remercier. De cette fagon, par 
I’intervention d la fois facilitante et mddiatisante du chairman, et par les 
probldmes techniques, I’accds au f/oordes auditeurs est de fait limitd. S ou L, 
devenu ici chairman, intervient ainsi dans la configuration de cet espace de 
participation, maintenant activement sa spdcificitd. Les difficultds, les contrain- 
tes, les barridres techniques sont autant de ressources contribuant d configu- 
rer cet espace participatif particulier. 

6. Conclusion 

Par une sdrie de ressources d la fois langagidres et interactionnelles, S 
produit une position unique et mobile qui lui est spdcifique. Selon les activitds 
en cours, il peut ainsi se prdsenter comme un «expert» qui conseille le 
chirurgien sur Taction en cours, comme un «colldgue» qui collabore d 
Topdration, comme un «co-enseignant» qui relaie le discours didactique du 
chirurgien, comme un «chairman» qui moddre et module la parole du public. 
Sa mobilitd est intdressante en ce qu’elle montre la varidtd des 
positionnements dnonciatifs dans Tinteraction, qui vont de pair avec des 
fagons de (se) catdgoriser en relation avec les activitds en cours et avec les 
fagons de participer de Tensemble des interlocuteurs. 
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Cette variabilite des positions permet de r6fl6chir plus g6n6ralement S I’organi- 
sation de situations professionnelles ou il s’agit de d6finir le role de I’expert: 
I’expertise relive moins de competences individuelles inscrites dans une 
personne et se manifestant a travers son discours, que de I’organisation des 
modes de participation permettant remergence situee d’apports identifies et 
reconnus comme experts par les interlocuteurs. Ceci permet d’envisager une 
analyse de la constitution situee de I’expertise et ses effets sur Taction en 
cours, ses trajectoires et ses decisions marquantes. 

Par ailleurs ces questions prennent place dans une reflexion plus generale sur 
le travail collaboratif, ses conditions de possibilite et les formes interaction- 
nelles diverses auxquelles il peut donner lieu. L’approche que nous avons 
proposee revisite la notion de participation par une analyse e la fois enoncia- 
tive, sequentielle et categorielle. Elle montre comment s’accomplit un dispositif 
mobile, plastique, adaptatif, ou Tespace de Taction et de la parole est decoupe 
et redecoupe par les actions et les prises de parole des participants a toutes 
fins pratiques, produisant des groupes, des cohortes, des fronts qui rendent 
pertinents differentes categories d’appartenance et differentes fagons de 
parler. 



Conventions de transcription 






[ 


chevauchements 




pauses 


(2 s) 


pauses en secondes 


XXX 


segment inaudibje 


/ \ 


intonation montante/ descendante\ 


exTRA 


segment accentue 


((rire)) 


ph^nom^nes non transchts 




allongement vocalique 


< > 


delimitation des ph6nomenes entre (( )) 


par- 


troncation 


& 


continuation du tour de parole 


= 


enchafnement rapide 


A 


liaison 


(h) 


aspiration 


(il va) 


essai de transcription 


"bon" 


murmure 
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De la parole plurielle au polylogue effectif. 
Les releves inter-equipes a rhopital 
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Universite Lyon 2, Institutde Psychologie, GRIC UMR CNRS 5612, 
campus de Porte des Alpes, CP 1 1 , F-69676 Bron cedex; 
grosjean@univ-lyon2.fr 

The analysis of multi-participant talk in workplace settings raises questions which are linked to the 
intricate connections between talk and working activity. The actions and transactions, objects and 
cognitive artefacts, status, functions and social rules that organize activity in the workplaces play a key 
role in the structuring of this multi-participant talk. Based on data from meetings between the leaving 
shift and the in-coming shift, collected from three French hospital wards, the article compares different 
types of structuring in multi-participant talk, switching from basic participation structure (symetrical 
dilogue between leaving nurse and in-coming nurse, or between a leaving 'party' and an in-coming 
‘party’) to a genuine polylogue which occurs at specific moments. We attempt to determine what 
triggers such a phenomenon. By way of conclusion, the resulting comparative study allows us to 
emphasize not only the role of local norms (talk and activity organization, use of cognitive artefacts), 
but also the role of professional status and production format in constructing participation frameworks 
during shift changeovers. 

Keywords: polylogue, r6unions, h6pital, cognition situ6e, cadre participatif. 



Introduction 

L’abord des situations de polylogue pose des questions th6oriques nouvelles 
a I’analyse conversationnelle et notamment au cadre traditionnel de la 
communication en face-a-face, a la notion de tour de parole, au decoupage 
meme de I’interaction (Perin & Gensollen, 1992; Plantin, 1996; Cabasino 
1998; Traverse, 1997; Grosjean & Traverse, 1998). Les reflexions fondatrices 
de Goffman sur les cadres participatifs dans «Forms of Talks» (1981, trad.fce 
1987) ont a cet egard ouvert la voie ^ I’etude de situations de parole 
diversifiees dans lesquelles la conversation n’est plus la seule reference. Les 
situations de travail notamment, dans lesquelles «la transaction materielle 
forme le contexte signifiant en meme temps que I’unite d’analyse pertinente 
(et ou) les paroles que peut prononcer I’un des participants ou les deux, 
constituent une partie integrante d’une entreprise mutuellement coordonnee, 
et non d’une conversation)) (Goffman, 1987, p. 151) constituent desormais un 
domaine d’etude ^ part enti6re pour l’6tude des interactions verbales. 



1 Une version anglaise de cet article a 6t6 soumise d Journal of Pragmatics. 
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C’est pr6cis6ment dans le cadre d’une situation de travail hospitali^re que 
nous avons 6tudi6 les reunions de relive qui se produisent trois fois par jour 
entre les ^quipes partantes et les ^quipes arrivantes^. Le corpus a recueilli 
dans trois services de trois Centres Hospitalo-Universitaires, un service de 
m^decine gastro-ent^rologique, un service de chirurgie digestive, un service 
de p^diatrie d I’occasion d’une recherche plus g^n^rale sur les communica- 
tions d I’hopital (Grosjean & Lacoste, 1 999). 

Apr^s avoir d^fini le cadre th^orique auquel nous nous referons pour cette 
6tude; analyse conversationnelle, cognition situ^e et distribute, thtorie de 
I'activitt, nous ttudierons les titments contextuels qui cadrent cette pratique 
de parole sptcifique qu’est la reitve infirmitre. Puis nous nous inttresserons 
t la manitre dont se font les glissements d’une structure de parole plurielle t 
un polylogue effectif et inversement. Quels en sont les dtclencheurs, 
comment se font les mouvements et selon quelles sont les formes? 

Nous tenterons en conclusion d’ttablir des liens entre ces formes de la parole 
plurielle et les cadres sociaux dans lesquels elles se manifestent; normes et 
regies, statuts et roles. Nous soulignerons t cet tgard les liens etroits entre 
cadre participatif et format de production (Goffman, 1981), mais aussi la 
solidaritt entre les formes de la parole plurielle et I’usage des objets, des 
artefacts cognitifs et des lieux. 

I. La parole en milieu de travail: 

aspects th^oriques et m^thodologiques 

Parole et activite 

De nombreux travaux issus des Workplaces Studies en Angleterre (Heath & 
Luff, 1994) et aux Etats-Unis (Goodwin & Goodwin, 1997; Suchman, 1996) de 
I’anthropologie cognitive (Hutchins, 1994), ainsi que ceux men^s par le groupe 
«Langage et Travail® en France (Borzeix & Fraenkel, 2001), ont mis I’accent 
ces derni^res ann^es sur I’intrication entre langagier et non langagier dans la 
parole en situation de travail (Boutet, Gardin, Lacoste, 1995). Comme le 
remarque Goodwin, «parole et activit6 se structurent mutuellement I’un I’autre 
d’une fagon qui impose de repenser quelques-uns des cadres de base pour 
I’analyse des interactions humaines® (cit6 par Streeck, 1996, p. 365). 



2 Les ^quipes qui font la relive sont constitutes d’infimriitres et d'auxiliaires; aides soignantes en 
service de chirurgie et de mtdecine, auxiliaires de putriculture en ptdiatrie. La surveiliante 
infirmitre est parfois prtsente. 
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Comprendre un ^change suppose alors, non seulement de prendre en compte 
les 6l6ments non verbaux qui raccompagnent et le bordent comme dans toute 
interaction, mais aussi de consid^rer les transactions et les actions auxquelles 
il est intimement 116 par le biais de I’activite du locuteur. C’est ce d6placement 
du langage vers I’activit6 auquel conduit effectivement l’6tude des ^changes 
verbaux dans les situations de travail. 

L’interrogation sur I’activit6 est au coeur des th6ories et pratiques de I’ergono- 
mie et de certaines reflexions dans le domaine de la psychologie et de la 
sociologie. Pour le psychologue Vygotski (1985), I’activit6 est d6finie comme 
unite d’analyse integrant a la fois les caract6ristiques interactives (les 
^changes) et les caract6ristiques individuelles des conduites (notamment 
perceptives, manuelles et cognitives). II y a unit6 de la perception, du discours 
et de Taction au sein m6me de Tactivit^. Analyser des ^changes en situation 
de travail suppose done, dans cette perspective, de les consid6rer en relation 
avec les autres 6l6ments de I’activit6 et notamment les actions physiques sur 
le monde, les prises d’information qui sont 6troitement Ii6es 6 la situation. 

Parole au travail, situation et objets de I’action 

Dans le prolongement des perspectives ethnom6thodologiques, le courant dit 
de l’«action situ6e» (Suchman, 1996) s’int6resse, 6 la suite de Kendon (1990) 
et de Lave (1988), 6 la mani6re dont les territoires situationnels sp6cifiques 
d6termin6s par les postes de travail structurent la perception et la conscience 
des probl6mes, et dont la relation entre les personnes, les sites et les activit6s 
joue sur les modes d’activite, de cooperation. Par ailleurs, la prise en compte 
d’un type d’objet sp6cifique, les «artefacts cognitifs» (Norman, 1993), a 
conduit Tanthropologie cognitive 6 s’int6resser 6 la distribution de la cognition 
entre des hommes, des objets, des machines (Hutchins, 1994). De son cote, 
la sociologie frangaise (Conein & Jacopin, 1993), et notamment la sociologie 
des sciences avec Gallon (1988) et Latour (1989) avait mis I’accent sur le rdle 
des objets dans I’action et sur la solidarity dans I’action des objets et des 
hommes en d6veloppant la notion de r6seau d’actants humains et non- 
humains. 

Ce mouvement de prise en compte de plus en plus large de la situation qui lie 
cognition, action et communications au monde des objets, poursuit le mouve- 
ment engagy par Goffman: dans ce mouvement, la parole perd son statut 
priviiygiy; elle doit ytre intygrye, pour §tre comprise, au sein de I’enchaTne- 
ment des actions et gestes du travail, des comportements non verbaux de 




60 



De la parole plurielle au polylogue effectif 



recueil d’information, de coordination, qui constituent I’activite. On consid6re 
aussi de plus pres les liens entre ecrit (papier ou informatique) et oral 
(Grosjean & Lacoste, 1998). 

Ces perspectives theoriques ont des implications methodologiques impor- 
tantes: elles imposent de prendre en compte d la fois I’activite dans laquelle la 
situation de parole est prise, le cadre ecologique et les divers objets de 
Taction. Ceci supposerait de disposer d’enregistrements videos pour observer 
dans le detail cette intrication des comportements verbaux, non verbaux et 
des actions: prise d’information, utilisation des artefacts, actions materielles 
sur Tenvironnement. Lorsque ce n’est pas possible, cela impose au moins de 
proceder a des observations systematiques sur Tactivite, Tusage des objets en 
relation avec le deroulement des echanges enregistres. 

II. La parole plurielle 

L'analyse conversationnelle a largement balise le terrain en ce qui concerne le 
face-a-face conversationnel. L’abord de situations de parole plus collectives et 
en milieu de travail pose d’autres problemes aux analystes. Nous en avons 
nous-memes soulignes certains aspects precedemment (Grosjean & 
Traverse, 1998). 

Cadre participatif et format de production 

Bien que la possibilite d’eclatement de Tinteraction soit maintes fois mention- 
nee par les tenants de l’analyse conversationnelle, leurs analyses portent 
generalement sur une interaction [talk-in-interaction] homog6ne et focalisee, 
dans laquelle se distinguent assez nettement un locuteur auquel peuvent etre 
affilies differents autres participants ratifies, constituent ainsi une «partie» 
(Schegloff 1995) et des auditeurs (individus ou parties). 

De fagon tout a fait differente, chez Goffman (1981), c’est par Teclatement de 
la representation de Tinteraction focalisee entre un emetteur et un recepteur 
que le polylogue est traite d travers la notion de cadre participatif defini 
comme «Tensemble des individus qui ont acc6s d un evenement de 
communication donne». Cette conception large conduit vers la notion de 
situation globale dans laquelle tous les individus reunis ont un statut 
participatif par rapport ^ un evenement communicatif donne. Ainsi Goffman 
distingue les participants ratifies parmi lesquels il distingue les auditeurs 
designes {adressed) et les auditeurs non designes {non adressed), et 
Tensemble des tiers qui peuvent etre plus ou moins autorises: ceux qui epient 
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{eavesdropper) et ceux qui surprennent {overhearer) (1981). Ces propositions 
ont fait I’objet de diff6rentes discussions, qui conduisent ^ introduire plus 
syst6matiquement une prise en compte de la gradualit&. on peut ainsi parler 
de «degre de ratification)), de «degr6 d’adresse)) et de «degr6 de I6gitimit6 
d’auditeur (n6cessaire pour differencier les divers types de overhearer)» 
(Traverse, 1997). Les discussions de Clark & Schaeffer (1992) proposent 
quant ^ elles de distinguer le statut participatif attribu6 par le locuteur aux 
membres de son format de reception et celui que ces individus manifestent 
eux-memes, les deux ne coTncidant pas toujours. 

L’eclatement de la notion de «destinataire» s’accompagne chez Goffman de 
celle de la notion de «locuteur)) qui devient le «format de production®. Cette 
conception permet de rendre compte de la profondeur enonciative des 
interactions. Chaque participant peut en effet occuper plusieurs «positions)), d 
partir desquelles il peut parler («parler en tant que») et etre design^ («il est 
designe en tant qu’il est...))). Les changements de position enonciative 
{footing) sont incessants au cours des polylogues et chacun d’eux modifie 
aussi et en meme temps le cadre participatif. 

Etat de parole ouvert et focalisation 

Goffman (1981) notait deux caract6ristiques distinguant la conversation de la 
parole en milieu de travail: le caract6re subordonne de l’6change par rapport ^ 
I’activite, et le caractere «ouvert» de l’6tat de parole en ce que «les partici- 
pants ont le droit mais non I’obligation de se lancer soudain dans un bref 
echange, puis de retomber dans le silence et cela sans le moindre marquage 
rituel visible comme s’ils ne faisaient qu’ajouter un nouvel 6change ^ une 
conversation chroniquement en cours® (p. 144). La definition des «cadres 
participatifs® n’y est pas pred6termin6e et elle varie en fonction de r6v6ne- 
ment. Dans ces audiences dispers6es chacun peut-etre t6moin de communi- 
cations qui ne lui sont pas destinies, et inversement doit parfois etre alerte 
pour mobiliser son attention sur un ev6nement, une communication qui le 
concerne ce qui donne lieu e une focalisation locale. La focalisation est definie 
par Goffman comme la «concentration unique de I’attention intellectuelle et 
visuelle officiellement admise, concentration que tous les participants ^ part 
entiere contribuent d maintenir® (Goffman, 1974, p. 117). C’est par rapport ^ 
cette focalisation que Ton distingue les individus qui participent a la ren- 
contre - et qui se trouvent par consequent «dans I’obligation de maintenir une 
certaine absorption dans ce qui se dit® (Goffman, 1987, p. 140), de ceux qui, 
se trouvant «a port6e visuelle et auditive® de cette rencontre, y ont simple- 
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merit acc§s, sans §tre pour autant des «tiers». Cette situation d’entre-deux est 
tr§s fr^quente dans les contextes de travail collectif (Joseph. 1 994; LSglise 
1998). On a alors des «configurations fluctuantes», comme le dit L^glise, 
dependant ^troitement du d^roulement temporal de I’interaction, des actions 
en cours et des participants engages dans I’interaction. 

Toutefois cet 6tat de parole ouvert n’est pas toujours la r^gle dans les milieux 
de travail. La tenue de reunions organis^es suppose, par definition m§me 
- une focalisation collective forte des participants qui est prescrite par la situa- 
tion - des finalites precises supposant des thematiques autorisees et validees: 
c’est le cas de certaines des reunions de travail que nous allons etudier id. 
Mais meme dans ce cadre, la focalisation n’est pas toujours effective, les 
participants etant plus ou moins engages dans la situation de parole plurielle 
du fait du nombre de participants, de leurs functions diverses et de I’intrication 
entre differents types d’activite. De plus les finalites et thematiques prescrites 
peuvent etre respectees de fagon variable. 

Enfin la focalisation en un temps (ti) peut §tre suivie en un temps (t2) de 
scissions du cadre participatif, de polyfocalisations diverses e partir desquelles 
la focalisation collective reprendra (Grosjean & Traverse, 1998). Nous nous 
int^ressons ici aux variations du schema de participation le long d’un 
continuum et entre deux types caract^ris^s - parole plurielle en co-presence 
dans un etat de parole ouvert - polylogue effectif et focalise oCi les participants 
sont engages collectivement dans un echange. Entre ces deux pdles de la 
parole plurielle, on peut reperer, sur un fond d’etat de parole ouvert, des 
focalisations locales, partielles et sur un fond de parole focalisee, I’edatement 
de la focalisation par scission ou polyfocalisation. Nous tenterons de decrire 
les modalites selon lesquelles on passe d’un etat e un autre, et d’analyser les 
dedencheurs de ces passages. 

Les indicateurs des cadres participatifs et de la focalisation de I’attention 

Ceci suppose de disposer d’indicateurs de ce cadre participatif; non 
seulement qui est adresse mais aussi qui est t^moin de quoi, qui entend quoi, 
qui est «pr6sent», qui est d^sengag^? Les termes d’adresse sont essentiels; 
mais aussi, comme le note Goffman, la direction des regards, I’orientation du 
buste, la hauteur de la voix sont d prendre en compte. Pour determiner 
I’engagement des participants et la focalisation, les prises de parole sont 
naturellement centrales. Mais ce n’est pas suffisant, les participants pouvant 
§tre engages dans une ecoute active sans pour autant prendre la parole; les 
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positions respectives des participants, les regards des auditeurs sur le parleur, 
I’orientation de leur corps, leurs activit§s vont alors permettre d’avoir des 
indices sur la focalisation de leur attention^. 

III. Les reunions de releve a rhdpital, cadres et contextes 

A rhdpital, les dquipes se succddent et doivent se transmettre I’information et 
les instructions concernant les malades, afin d’assurer la continuity des soins. 
C’est la function des r6unions de reldve organis6es trois fois par jour entre les 
yquipes partantes et les yquipes arrivantes. 

Un deroulement ordonne et systdmatique 

Contrairement d la Ryunion du Conseil Municipal ytudiye par Wittko-Comeau 
(2000), la reiyve infirmiyre ne prysente pas les mymes caractyristiques 
formelles: elle a lieu de maniyre ryguliyre trois fois par jour aux mymes 
heures, mais elle n’est pas prysidye. C’est I’infirmiyre partante qui en dirige le 
dyroulement. Elle ne se dyroule pas dans un lieu spydfique: on utilise le poste 
de travail des infirmiyres dans lequel elles pryparent habituellement leurs 
soins, par ailleurs lieu de passage et d’information pour tous les personnels et 
parfois les malades ou les families. Bien que prescrite par le fonctionnement 
de rhdpital, elle ne rdpond pas d une procddure ryglementaire proprement 
dite: il y a toutefois une obligation centrale, passer en revue tous les malades 
selon un ordre constant qui est ddterminy par une liste des malades affichde 
ou selon I’ordre des chambres. Cette contrainte syquentielle prdmunit centre 
I’oubli. 

En fonction des services, nous aliens le voir plus loin, les reldves concernent 
tantdt les seules infirmidres, tantdt davantage de personnel, mais elles 
prdsentent toutes trois un script minimum commun. C’est toujours la participa- 
tion infirmidre qui I’institue et c’est autour de I’dchange d propos des patients 
entre infirmidres partantes et infirmidres arrivantes que se focalise la ren- 
contre. La reldve est done une rdunion prdvue, rdgulidre et dont le ddroule- 



3 Ainsi la. prise en compte de I’activite tout autant que celle des cadres participatife imposerait de 
• disposer de donn^es videos. Pour notre 6tude d I'hdpital, 6tant donn6 la taille des groupes lors 
des reunions, l’exiguTt6 des salles, nous n’avons pu filmer mais les enregistrements sonores ont 
6t6 syst6matiquement accompagn^s de prise de notes d6taill6es sur la position des participants 
dans la salle, leur activites annexes, leur engagement physique ou disengagement Voir i cet 
igard la mithodologie que nous avons utilisie pour I'itude des relives (Grosjean & Lacoste 
1999, p.216). 
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merit est 6minemment pr§visible et syst6matique. La previsibilite est 6gale- 
ment retrouv6e en ce qui concerne la th6matique; les thfemes abordes sent en 
lien 6troit avec la pathologie et les soins aux malades. II est rare que d’autres 
thfemes Emergent - discussion sur des faits d’organisation, questions de 
planning, commentaires sur les medecins ou d’autres membres du person- 
nel - sauf lorsqu’ils ont a voir directement avec les soins. 

Cette activity de transmission orale est doublee de transmissions ecrites. 
Avant la relfeve orale I’infirmifere partante note sur le dossier de soins, les 
observations et soins effectues par elle durant son service. Par ailleurs 
d’autres artefacts Merits peuvent etre utilises (planification murale des soins, 
fichiers de planification, tableau noir); on les reactualise avant la releve orale. 
Ces ecrits port6s par divers supports servent de r6f6rence durant la releve de 
diff6rentes fagons, nous le verrons plus loin. 

Des regies de participation et de formalite differentes 

Si la logique de d^roulement est partout la meme, on note des fortes particula- 
rites en fonction des services dans I’investissement des lieux, la dramaturgie, 
le rapport aux Merits, la structuration du discours, I’organisation des th6ma- 
tiques. Nous en avons rendu compte par ailleurs (Grosjean & Lacoste, 1999). 
Nous nous arreterons ici essentiellement sur les differences concernant la 
participation, la composition du groupe et la protection de la reunion par 
rapport aux autres activites, car ces deux elements ont des implications impor- 
tantes sur les formes des polylogues etudies. 

On peut relever deux tendances opposees qui sont caracterisees dans le 
schema 1. L’une est representee par le service de mddecine gastro- 
enterologique (M) (schema 1 b). La salle de soins ou a lieu la reieve reste, 
comme elle Test habituellement, un site multi-activites ou chacun vaque a ses 
occupations durant la periode de reieve. Le degre de formalite est faible, on 
peut interrompre rechange de reieve qui se deroule sans ceremonie. Les 
participants presents dans la salle ne sont pas tenus de se joindre a cet 
echange, mais ils peuvent le faire e leur gre. On peut done y voir tantot les 
seules infirmieres arrivantes et partantes, tantot un petit groupe de quatre a 
cinq personnes dont le degre d’engagement est variable et n’est pas requis 
durant toute la duree de la reieve. Le dossier de soins portant les informations 
concernant chaque malade a ete rempli par I’infirmiere partante avant la 
reieve orale; il est consulte prealablement par I’infirmiere arrivante qui a note 
parfois sur un petit papier les questions qu’elle a a poser. 
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L’aspect rituel est beaucoup plus fort dans les services de chirurgie (C) et 
p6diatrie (P): la participation collective y est systematique, tous les aides- 
soignant(e)s et infirmier(e)s presents dans le service (et parfois d’autres 
personnels) sont appel6s ^ participer ^ cette reunion et ne peuvent la quitter 
avant la fin. On peut y voir jusqu’a une dizaine de personnes. L’echange ne 
debute que lorsque le dossier de soins est rempli par I’infirmi^re partante et 
que tout le monde est 1^; on bat le rappel avant de demarrer, on installe la 
salle de fagon sp6cifique en mettant des chaises en cercle. Quand on 
d6marre, la porte est fermee, et I’echange est proteg6 des interruptions Ii6es ^ 
I’activite, une personne se chargeant specifiquement des soins courants et 
repondant au telephone. Ainsi est assures la tranquillity de la reunion et la 
focalisation sur le travail de relive proprement dit. Le site devient alors mono- 
activite, les activitys habituelles de soins, sauf urgence vitale, sont alors 
Interrompues. Les participants sont instaliys de fagon circulaire autour d’une 
table gynyralement, les aide-soignantes sont souvent en deuxiyme ligne ou 
placyes latyralement; les infirmiyres sont au centre ou en premiyre ligne, et 
infirmiyre partante et arrivante se font trys souvent face. 



IV. Les cadres participatifs de la releve 



Ces diffyrences ont des effets sur la constitution des cadres participatifs et des 
structures de polylogue (voir schyma 1). 



Schema 1 

a) Site dddid k la relive 
«mono-actlvit6» 



Cadre participatif 
dominant 

Inf partante/ inf arrivante 




Participants en nombre fixe 
Statuts de participation fixes 
Th^matique unique: le tour des 
patients 



b) Site «pluri-activit6)» 



Cadre participatif 
dominant 

Inf partante/ inf arrivante 




Participants en nombre variable 
Statuts de participation variables 
Th^matiques imjptives li^es aux 
activit^s concurrentes 



66 



De la parole plurielle au polylogue effectif 



Un dilogue a auditoire collectif 

Malgre ces differences, la structure minimum de I’echange est commune, ^ 
savoir celle d’un dilogue ^ auditoire collectif. Le format de reception est theori- 
quement collectif puisque chacun se doit d’avoir les informations concernant 
les malades; le schema d’interlocution de type dilogal s’6tablit entre I’infirmifere 
partante (11) et I’infirmifere arrivante (I2). Elies sont tournees I’une vers I’autre, 
elles se regardent. L’infirmifere partante a I’initiative et apporte les 
informations, instructions et Evaluations concernant chaque malade E 
rinfirmiere arrivante (I2). Cette derniEre se manifeste essentiellement par des 
interventions rEactives sous la forme la plus simple qui est I’approbation 
(extrait 1), ou le plus souvent sous forme de demande d’Eclaircissement 
(extrait 2). 

Extrait 1 : Service m6clecine 

1.11: alors Mile L6aud au 1 done II faut arr§ter\ la d6perfuser d 18h\ done on arr§te la r6a les 
antibiotiques\ et elle peut manger sanssel\ I6ger\ sans r6sidus ce soir 

2. 12: oui 

3. II: et elle a ses m6dicaments y compris le Solupred pour domain matin\ le lavement d lui 

donner en passant ce soir ou d 18h quand tu la d6perfuses hein/ 

4. 12: oui 

5. II: elle est bien 

Dans ce service de mEdecine ou les dossiers de soins ont EtE lus par 
I’infirmiEre arrivante avant la relEve orale, de nombreux passages des relEves 
orales consistent en commentaires, demandes d’Eclaircissement, discussions 
a propos des transmissions Ecrites: I’infirmiEre arrivante a le dossier devant 
les yeux, on voit dans I’exemple suivant qu’elle recherche elle-meme dans le 
dossier. 

Extrait 2: Service m6decine 

1. II: Mme F6lix euh done elle a eu son::: pardon elle a eu son::: sa demi - ampoule de 
Temg6sic rien de plus pour elle\ euh Mr Devon done II a ses poches euh et sa 
nutripompe\ rien de plus\ Mme Collet done ga s’est bien pass6 elle a;:: 37.5 de 
temperature euh ga va son lov6nox\ euh::: Mr Manelan euh on lui a donne son sirop de 
chlorure de potassium\ 

[II a] 

2. 12: [ga a ] 6t6 present d e la CV, d la centre visite^ 

3.11: euh::: attends [je vais verifier] 

4.12: 0® vais regarder]/" recherche sufdoss/ersy 

5. 12: e'est ga, e la centre visite\ 

Dans le service de chirurgie, la prEsentation de malade est beaucoup plus 
longue et les tours de parole de ce fait sont moins nombreux: on est dans un 
format avec une structure de rEcit de type monologal. 
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Extrait 3; Service de chirurgie 

1.11; Mr T. il est d J3 de son intervention sur ses escarres euh:: il ne pose pas de probIfeme 
done il reste toujours allong6\ Durand verra son pansement\ enfin il a pass6 une aprfes- 
midi calme\ il a les deux redons y en a un qui donne pas;; beaucoup et I’autre qui donne 
un tout petit peu plus\ mais enfin pas 6norme\ il ^it toujours ses petits sondages\ sinon 
qu'est-ce qu'il y a eu;; (j'ai ^it )une friction parce qu'il 6tait rouge\ et voild rien d'autre de 
particulier pour lui\ (.)il se plaignait de mal aux dents mais ce soir il n'en a pas repaii6\ 
on verra demain ce qu’on peut faire pour lui (silence) ensuite Melle D. elle est d J4 d’une 
appendicectomie\ elle va bien elle a march6 dans le couloir un petit peu^ elle est toujours 
pas all6 d selle\ elle a eu des gaz\ elle est toujours pas all6e d selle done elle a eu un 
suppo de D6ductil qui n'a rien donn6 jusqu'd pr^sent^ done d voir si ga se d^clenche 
dans la nuit ou demain matin\ voild pas de probl^me\ elle est mignonne comme tout 

2. I2; elle 6tait pas d6jd venue^ 

3. II; non je ne;; crois pas ... pour autre chose je sals pas (.) je sals pas j'ai pas demand^ elle 

partira samedi normalement\ 

Hutchins (1990, 1994), en d6veloppant une reflexion sur le role des outils 
dans la distribution des connaissances dans les collectifs, insiste sur certaines 
propri6t6s des outils - par exemple leur caractere «ouvert» ou «ferme» - qui 
permet ou non des utilisations collectives, des apprentissages ^ plusieurs. 
Dans ce service, la structuration en dilogue se trouve renforc^e par I’usage 
des artefacts; I’infirmi^re arrivante (12) ne lit pas les dossiers avant la releve 
mais elle consulte la fiche de planification des soins concernant le malade 
dont I’infirmi6re partante est en train de parler; elle v6rifie ce faisant, la 
coherence de ce qui est dit avec ce qui est 6crit; mais elle dispose aussi 
d’informations qui ne sont pas 6nonc6es publiquement car I’infirmi6re partante 
ne donne pas les informations qui sont sur ce fichier, consid6rant que ce serait 
redondant par rapport ^ cet 6crit. Elies partagent done des savoirs qui ne sont 
pas d la disposition des autres participants, ce qui renforce la structure du 
dilogue. 

Dans le service de p6diatrie, les soignants n’ont pas lu le dossier de soins 
avant la rel6ve orale et n’y ont recours qu’en cas de probl6me ou de 
verification sp6ciale. En revanche, ils ont sous les yeux un planning mural sur 
lequel est indique cheque malade, ses soins et leurs horaires; au contraire du 
fichier utilise dans le service de chirurgie qui ne peut etre consulte que par une 
seule personne, ce planning mural livre ainsi en acces partage une 
information publique, discutable et verifiable, ce qui permet e chacun des 
membres presents de verifier ce qui est dit et de contextualiser les propos 
tenus. 

Extrait 4: Service de p6diatrie 

Uinfirmidre a pr6par6 un gavage comme chaque soir pour un enfant en vue du repas du soir. 

Lors de la relive, regardant les fiches situ6es dans le bas du planning mural, elle constate que 
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le gavage d' Arthur n'est indiqud qua pour les lundi, mercredi, vendredi at dimancha. II n'y aurait 
done pas da gavaga ca jour Id: 

1. 11: attends ia\je comprends pas pourquol gavage y a pas 6crit jeudi aussi\... lundi mercredi, 
vendredi et dimanche 

2. 12; mais le gavage e’est tous les jours/ puisqu'on le fait rentrer\ 

3. II: lundi mercredi vendredi et dimanche 
4. 12: Je sais pas 

II va verifier dans la dossiar da soins, ddcouvra una nouvalla prascription mddicala at raviant 
an faira part aux autras. 

Du point de vue interlocutif on a done dans les trois services une structure 
commune de base de dilogue d auditoire collectif avec un acefes plus ou moins 
partag6 aux sources 6crites d’information et de contextualisation des 
echanges. Mais sur cette structure de base, le schema de participation est 
tr6s different dans les trois services. 

Focalisation collective 

Dans les services de chirurgie et p6diatrie la focalisation au sens ou I’entend 
Goffman comme «concentration unique de I’attention intellectuelle et visuelle 
officiellement admise, concentration que tous les participants d part entifere 
contribuent a maintenir» (1974, p. 117), est unique et concerne I’ensemble 
des participants: on peut done parler de focalisation collective sur I’activite de 
relfeve menee par les deux infirmiferes. Le caractere mono-activite implique 
que les presents dans la salle le soient au titre de leur participation ^ la relfeve; 
ils ne sont pas autorises d mener des activit6s concurrentes dans ce lieu et se 
doivent d’etre attentifs, meme d ce qui ne concerne pas leur secteur de travail, 
tous les membres de I’equipe devant etre informes de ce qui se passe dans le 
service toutes fins utiles». Cette focalisation se manifeste par des dimen- 
sions participatives silencieuses et notamment la focalisation de I’attention qui 
est diff6rente dans ces deux services du fait des artefacts cognitifs utilises 
pendant la relfeve. L’acefes restraint du fichier de planification d I’infirmifere 
arrivante en chirurgie, conduit a une focalisation visuelle de I’ensemble des 
participants sur le couple infirmifere partante infirmifere arrivante. En pediatrie 
au contraire, I’accfes partage au planning mural distribue I’attention visuelle 
des participants entre le dilogue infirmifere partante et arrivante et le planning 
mural que ces deux infirmiferes regardent 6galement. 

Etat de parole ouvert, site multi-activites 
et foyer de focalisation sur la releve 

Dans le service de medecine, le fait que la salle de soins reste multi-activites 
modifie radicalement le cadre participatif: la focalisation collective de 
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I’attention disparaTt au profit d’un etat de parole ouvert. Les participants sont 
ratifies pour leur activite dans ce site, mais la ratification pour la rel6ve n’est 
requise imperativement que pour les deux infirmi6res partante et arrivante du 
secteur concerne. Quand il y a deux infirmi^res par secteur, la deuxi6me peut 
tr6s bien ne pas y participer (elle aura droit ^ un bref compte-rendu apr6s). II 
en est de meme pour les aides-soignantes et el6ves. Ces derni6res ne sont 
pas, de ce fait, dans I’obligation de maintenir une certaine absorption dans ce 
qui se dit, mais elles peuvent le faire aussi. On se trouve alors dans un site 
multi-activites, une situation de «co-presence non focalis6e [...] ou chacun 
vaque ^ ses occupations sous le regard des autres» (Grosjean, 1995, p. 33). 
Ceci determine un «etat de parole ouvert», cohabitant avec une focalisation 
d’une partie variable des participants sur la relive, voire avec d’autres 
rassemblements sur d’autres questions. Les effets sur la rel6ve sont patents: 
c'est ainsi le polylogue polyfocalise qui caracterise ce service. 

Une hierarchie des locuteurs 

Meme dans le cas de focalisation collective le cadre participatif n’est pas 
homog6ne. Les locuteurs n’ont pas la meme legitimite au regard de leur droit 
a la parole; c’est I’infirmi^re partante responsable de son secteur qui est 
locuteur de plein droit, car elle poss6de les savoirs sur les malades et les 
situations: I’aide-soignante partante devrait I’etre egalement mais elle 
n’intervient que dans certaines circonstances, nous le verrons plus loin. 
L’infirmi6re arrivante responsable du m§me secteur est I’interlocuteur 
preferentiel de I’infirmi6re partante et ses interventions, le plus souvent 
reactives, sont egalement de plein droit. Sont egalement legitimes les 
infirmi6res et aides-soignantes qui ont participe plus ou moins 
occasionnellement au travail evoque. Mais l^ encore il y a une hierarchie, les 
aides-soignantes prennent moins la parole que les infirmi6res, nous verrons 
plus loin dans quelles circonstances. Tous les autres participants sont 
autorises, mais leur intervention est improbable. Du cote des destinataires, ils 
le sont tous mais c’est I’infirmi^re arrivante qui est destinataire principale; c’est 
vers elle que les regards de I’infirmi6re partante sont tournes. En revanche, 
lorsqu’on est dans un site multi-activites avec un etat de parole ouvert 
(medecine), I’intervention de n’importe quel participant est toujours possible; 
nous verrons pourtant plus loin que I’activite de rel6ve reste prioritaire pour les 
deux infirmi6res concernees, et de ce fait definit le cadre participatif dominant. 

La structure de base est done celle d’une situation de parole plurielle, avec 
une focalisation sur le th6me de la rel6ve autour de deux interlocuteurs 
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privil6gi6s directement adress6s et fortement engages dans un 6change de 
nature dilogale. Le polylogue n’y est que potentiel et ce n’est qu’^ certains 
moments qu’apparaissent des polylogues effectifs et focalis6s. L’analyse des 
s6quences ou cette participation s’6largit laisse apparaitre deux types princi- 
paux: des sequences braves ou le polylogue apparait tantot comme annex6, 
subordonn6 au dilogue pour le renforcer, tantdt comme perturbation ^ ce 
dilogue. Des sequences plus longues ou il s’agit r6ellement d’un 6largisse- 
ment effectif de la participation S I’activit6 de relive. 

V. Les polylogues subordonnes au dilogue 

Dans ce cas de figure, nous avons regroup6 les exemples ou d’autres parti- 
cipants que les locuteurs principaux interviennent mais de fagon ponctuelle. 
L’6change polylogal y apparait subordonn6 a l’6change dominant duel, soit 
parce qu’il n’est la que pour le renforcer, soit parce qu’il est une parenth6se, le 
dialogue restant le cadre dominant. 

Renforcement du dilogue: la constitution de parties 

Dans un certain nombre de cas la prise de parole de nouveaux locuteurs 
s’apparente plus au renforcement du dilogue par la constitution de «parties»'» 
au sens d6velopp6 par Schegloff (1995) qu’^ un veritable polylogue. Ainsi 
dans I’extrait suivant, I’aide-soignante s’introduit dans le dilogue des deux 
infirmi6res pour pousser I’infirmifere a donner des precisions sur r6nonc6 
precedent. En prenant la parole pour inciter I’infirmiere a en dire plus, I’aide- 
soignante partante renforce en realite le schema du dilogue domine par 
I’infirmiere du matin. Infirmiere (II) et aide soignante (AS1) du matin 
fusionnent ce faisant en une «partie», celle des partantes jusqu’e faire chorus 
face e I’infirmiere arrivante (tour 6) 

Extrait 5; Service de chirurgie 

1. i1; ouais, Mr Dubois est arriv6 avec une ordonnance\ une iiste de medicaments longue 

comme un jour sans fin\ mais en fait il prenait rien chez lui ou pas grand chose juste 
ga\ 

2. AS1 s’adressant d 11 precise pourquoi il avait une ordonnance comme ga 

3.11: c’est le gendre ... 

4. AS1: le beau pere^ quand m6me 



j 4 «This can involve their relative alignment in current activities, such co-telling of a story or siding 

together in a disagreement, or their several attributes relative to a momentarily current 

1 interactional contingency, for example, wether they are host or guest» (Schegloff, 1995, p. 33). 

i 

I 
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5. II: le beau p^re de Mr P...(m6decin connu) 

6. II et AS1 (en choeur); done, cela explique les ordonnances. 

Cette intervention est ^ la fois ^ vis^e ironique mais egalement toutes fins 
utiles» pour I’arrivante, car il est de coutume de dire dans le milieu hospitalier 
que ce sont les malades qui ont dans leur famille un membre du corps medical 
qui posent tres souvent des probl^mes aux ^quipes soignantes. 

On peut trouver cette constitution de parties assez r^guli^rement dans les 
trois services. 

Sollicitation de nouveaux padeurs ou adresse implicite parle theme 

Les aides-soignants ont un engagement faible dans la releve en g6n6ral car 
les questions m^dicales pour lesquelles ce sont les infirmi^res qui sont 
reput6es comp6tentes, y tiennent le premier plan. En revanche I’abord de 
themes lies a la nourriture, au contort materiel du malade ou d r6limination qui 
sont de leur ressort conduit souvent a I’^largissement du cadre interlocutif a 
ces dernieres qui vont alors se constituer en partie: non plus comme 
prec6demment - AS partante solidaire de I’infirmi^re arrivante - mais AS1 et 
AS2 comme responsables de cette partie des soins concernant ce qu’on ap- 
pelle «le nursing». Get 6largissement peut se faire par adresse nominative 
comme dans I’exemple suivant dans le service de m^decine ou du fait de l’6tat 
de parole non focalis6 les aides-soignantes parlaient et vaquaient de leur cdt6: 

Extralt 6: Service de mSdecIne 

1 . II : alors Mr AllanI Marine^ diabStique et musulman 
brouhaha 

2.11; Marinet , Mr AllanI dIabStique et musulman 

Mais le plus souvent I’infirmi^re s’adresse par le regard et la position du corps 
a I’aide-soignante concern6e, voire comme ici (extrait 8. ligne 1, ligne 15) par 
un «hein». Dans tous les cas, le fait meme d’aborder un th^me de cet ordre 
est une adresse implicite aux profession nels qui en sont charges. 

Extrait 7; Service mSdecine 

Transmission de mi-journbe: 11 (=du matin), 12 (= de I’aprds-midi), AS1 (=aide-soignante du 
matin), AS2 (= de I'aprbs-midi) 

1 . II euh... Madame Guel Madame Guel euh pareil hein^ toujours pareil elle mange pas 

2. AS2 non hier soireuh... 

3. II . done euh e'est pas... 

4. 12 elle a de la fidvre non^ 

5. II non elle est bien elle a mang6 quatre biscottes mais au repas de midi elle veut pas 

6. AS2 le soir maintenant 

7. II et quand elle a un 

8. AS2 (avant aussi elle mangeait avant le soir mais maintenant elle) 
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9. 11 (petit peu de fi^vre elle mange rien du tout de la journSe) elle veut mSme pas les 
medicaments 

10. 12 oui mais on I’embete^ elle veut qu’on la laisse tranquille^ 

1 1 . AS1 mais oui mais on peut pas laisser les gens tranquilles 

12.12 oui je sals 

1 3. AS1 ce serait plutdt le contraire qu’est ce que tu veux\ 

14. 12 oui mais depuis le temps 

15. II bon toujours la mSme routine hein^ Nursing, comprimes d donner, essayer de la faire 

manger et surveiller si elle fait pas de betises 

16. AS1 et puis tu prends du (inaud) dans le chariot (.) y en a plus (.) on a fini dans la chambre 

hein y en a dans le chariot dans un tiroir 
reprise du dilogue (HP 12) 

Le polylogue focalise qui s’instaure a I’occasion de I’arrivee du theme de la 
nourriture va se prolonger durant quelques echanges et impliquer egalement 
la seconde aide-soignante. L’ouverture de la parole est alors exploit6e pour 
aborder rapidement des themes qui ne figurent pas au script de la rel§ve 
- critique de Taction des medecins (AS1: «Mais oui mais on peut pas laisser 
les gens tranquilles» et sq ) - information donnee S Tinfirmiere qu’un produit 
manque dans la chambre du malade pour Taider d organiser les soins. 
Contribution d Tinformation, jugements et evaluations, conseils pratiques: la 
gamme d’interventions des aides-soignantes dans la relive est assez variee 
mais nous n’avons not6 aucune intervention longue de la part d’une aide- 
soignante. Elies s’expriment par des remarques ponctuelles, des avis assez 
brefs et leur prise de parole se doit generalement d’etre legitimee par 
Tadresse implicite que constitue le theme. L’infirmi6re partante reprend assez 
vite la maitrise du tour de parole et recentre sur le «tour» des malades qui est 
constitutif du deroulement de Techange. C’est pourquoi nous considerons ce 
type d’echange comme subordonne et etroitement enchasse dans le dilogue 
qui le legitime et qui est plutot centr6 sur les soins infirmiers, les soins de 
nursing leur etant subordonn6s. 



Polyfocalisation liee au site multi-activite 

D’autres polylogues sont caracteristiques du service de m6decine du fait du 
site multi-activites et du caract6re relativement ouvert de la parole qui y regne. 
Ce type de situation engendre des « configurations fluctuantes» du cadre 
participatif (L6glise, 1998). Au noyau infirmifere partante, infirmifere arrivante 
peuvent s’agr6ger d’autres participants. Cette agregation se fait - soit autour 
du th6me de la relive, on a alors une focalisation collective 6mergente comme 
on le voit dans Texemple des extraits 7 et 8 - soit du fait de Tirruption de 
participants engages dans une autre activity. Dans ce cas on peut constater 
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une intrication des deux activites et une polyfocalisation des th^matiques et du 
cadre participatif des ^changes; 

Extrait 8 Service mSdecine 

111 d I2: alors Madame Asselin sa nutripompe d lOh, ce matin elte Stait finie d 6h done on a 

change la machine une premiere fbis.. on I'a chang6e une deuxidme fois;; 

Interruption du fait de i’arrivde d'un brancardier (G) qui s'informe aupris de 12 sur un rendez- 
vous et cherche un bon dans les dossiers. L'infirmidre reprend: 

211 ; parce que;; il y a eu un probl6me de;;; 

Interruption brPve toujours pour suivre des yeux ce que fait le gargon. 

311; dedSbit 

4 12 d II ; e’est b quelle heure de rendez-vous pour Mme h/ 

5 lid 12; c'estd15h30 

6l2dG; c”estd15h30 

7 lid 12; .alors Mme Asselin elle a eu un ASP vers 14h d rdcupdrer. (d G) ; e'est 15h30.. 

8 G; oui oui 

9 II (d G); mais^ je te dis que e'est vrai (d 12) . done d rdcupdrer et d montrer en contre-visite 

L’infirmidre 11 assure sa reldve avec I2 mais cette activity est interrompue par 
une activity concurrente, celle de de G. le brancardier qui vient chercher une 
patiente dans le service et a besoin de I’heure du rendez-vous et du bon pour 
I’examen. Tout en respectant et suivant des yeux cette activity de G qu’elle 
juge Idgitime et urgente, II continue sa reldve qu'elle considdre comme la 
focalisation principale puisqu’elle y revient systdmatiquement (2.3.7 et 9 fin) 
malgrd les interruptions, tout en assurant un autre dchange paralldle, non 
subordonne au prdeddent avec 12 et G qui se retrouve enchdssd dans la 
communication principale (4.5.6) et parfois au sein des mdmes tours de 
paroles (7 fin, 9 ddbut). 

Mais e’est I’dchange de la reldve qui prime et l’infirmidre partante s’efforce de 
le maintenir en tant qu’dchange prioritaire. On a done deux focalisations 
concurrentes et inddpendantes I’une de I’autre mais I’une est maintenue au 
travers de la gestion de I’autre. 

VI. Le polylogue effectif focalise: 

rirruption de formes convemationnelles 

Le dernier type de polylogue dmergent dans la reldve est le polylogue de type 
conversationnel que nous caraetdriserons par les aspects suivants; un 
dchange focalisd plurilocuteurs ou les statuts indgaux de parole, caraetdris- 
tiques de la reldve, disparaissent temporairement et ou les thematiques 
aborddes ne sont pas lides directement au statut professionnel de celui qui les 
aborde. Leur mode d’apparition paraTt lid d deux facteurs, I’dmergence de 
■’affect et les situations-probldmes. C’est dans le service de pddiatrie que Ton 
trouve, lors des reldves, le plus d’dchanges de type conversation plurilo- 
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cuteurs avec 6galisatlon des statuts participatifs; peut-§tre parce que c’est 
dans ce service que Ton retrouve le plus d’affect, du fait du type de patients 
accueillis- mais aussi parce que les situations de soins y sont plus complexes 
qu’ailleurs et gen6rent des probl6mes constants. 



Notations affectives et gestion de demotion liee aux soins 

En p6diatrie. le fait que les patients soient des enfants favorise I’intrication 
constante de themes purement m6dicaux avec des th6mes de vie quotidienne 
et des notations affectives pour lesquelles les auxiliaires de pu6riculture se 
sentent autoris6es a prendre la parole spontan6ment, en entramant les 
infirmi6res sur des themes non professionnels. Ainsi dans I’extrait suivant, 
lorsque I’echange se focalise (tours 5 a 13) sur le th6me de la beaute de 
I’enfant, II y a pour un moment 6galisation des statuts de parole avant que 
rinfirmifere II ne termine cette sequence en reprenant le «tour» des enfants 



(tour 14): 

Extrait 9; Service de p6diatrie 

11 et API infirmidre et auxiliaire de pu6riculture partantes du secteur. 12 et AP2 infirmi^re el 
auxiliaire de pu^riculture de fautre secteur. 13 et AP3 infirmi^re et auxiliaire de pu6ncuiture 

srrivsntQ 

1 11- Zabeth c’est done un syndrome nfephrotique qui est rfesistant et qui serai 
6ventuellement... enfin qui ferait une insuffisance r6nale et qu’il y aurai' 
6ventuellement une dialyse si ga se passe mal quoi\ done la seule place qui restar 
c'6tait di c6t6 de C6line done on n'a pas voulu la mettre ^ c6t6 de C6line qui a d6jc 
sa dialysa la maman 6tant infirml6re travaillant en r6a et en hfemodialyse. elle r 
travaill6 en hfemodialyse^ la maman done quand Michfele lui a parl6 je veux dire l< 
maman elle 6tait effondr6e\ Mich6le elle a dit on peut absolument pas la mettre s 

c6t6 de Celine 
2. 13: ah d’accord 

3 11 • done c’est pour 5a qu’elle s’est retrouv6e chez les petits 
4. 13; ga va\ done si elle r6agit bien aux () ce sera une forme simple 
5. AP3; on I’a jamais eu^ 

6. 11 : non (.) elle est su;:per belle 

7. API : e'est une petite noire 

8. 12: elle est bellet hein^ 

9. 11; sa m6re aussi... elles se ressemblent d’ailleurs je trouve 

10. 12: oui 

1 1 AP2; mol je I'ai pas bien vue mais elle est mignonne 

12 11- y'a que la maman qu'est:; le papa est blanc y’a que la maman (silence) et 

puis la gosse j’ai trouv6 qu’elle::; elle est marrante avec ses;: 

1 3 AS1 • elle est belle comme tout 

14. II : bon. Au 8. au 8 c’est une petite de 9 mois qui est venue pour une 

rfeintroduction, alors c’est la rSintroduction nouveau protocole 

Dans le service de chirurgie, la dimension affective est moins constammei 
pr6sente. Mais dans certains contextes, on voit 6galement surgir des s6que 
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rnnversationnelles qui ont vraisemblabletnent pour etfet de relbcher la 
ces ^ amotions. Cost le cas lorsque la relbve porte sur 

pilers soumettent les nerfs de ohaoun d rude 6preuve, oomme oest 
cas dans les deux exemples suivants; 

Extrait 10; Service de chirurgie . 

II s’agit d-un malade qui refuse de se par lollTes pZidmes 

la sun/efflante el me lefmiem plus f ' mulemeel II feel done que les 

/„ax(nca0/es puisque cade rtm/e-a " ^ *n„er iee some naceeaanes. 

2 AS 2: moi j’ai pas le droit de regarder son ventre toucher 

3 , 1 : moi j’ai le droit de regarder de°ie toucher) a branch6 le gavage. il m’a dit 

PO. gu-ene pulsse le toucher, rnres) 



Pvtrflit 11’ Service de chirurgie 
U„ antra nra/ada Pospilalise an 

I'pe-.odand 

2 I; il a eu puoi Mr Giraud^ 

3 l2' il sera op6r6 d’une colono ... 

4, ; (brouhaha) 

5 , i2; Intarissable sur les m6tiers de sorciers 

6 AS; ohtilatouteunefeuillet 

7 11- tu paries de sorciers' e’est verveine. armagnac (nre) 

8, i; il potassait' il avait un bouquin et il 6crivait . . . 

9 11 • et pas n'importe lequel *^,,hnn 

10.1; oui tu paries il se s61ectionne I’armagnac c est du bon 

11 II: une t§te d’ail ... 

',3 ', 3 . '^oTs^m oXmte « a ntanga sas gonsaes d'aid 

sur le matin 
16.12; ilestsp6cial 

17 II- il a peur des vampires e’est pour ?a 

is' AS- et il mange quoi.. de I’ail toute la journ6e/ 
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^galement I’^galisation des statuts du fait de la dimension ludique que ces 
proc^d^s installent. 

Ces sequences conversationnelles sont toutefois toujours limit^es et born^es 
par le dilogue. L’infirmiere partante reprend assez rapidement son tour de 
parole; cette reprise se fait g^n^ralement par le biais de connecteurs 
sp^cifiques; notamment le «bon» est largement utilise comme bornage de la 
sequence conversationnelle et comme retour ^ I’ordre de la relive comme on 
peut le voir d la fin de I’extrait 7 ligne 14 plus haut. 

Les situations problemes 

D’autres sequences quasi-conversationnelles peuvent se produire d I’occasion 
de situations-problemes, notamment lorsqu’il s’agit de comprendre un proto- 
cole complexe ou lorsqu’il y a une decision a prendre et que la deliberation 
s’impose. Mais s’il s’agit d’un probieme lie aux soins techniques, la participa- 
tion ne s’eiargit qu’aux infirmieres presentes: les auxiliaires comme on le voit 
Ex. 12 ne s’expriment pas. II y a en revanche une egalisation des statuts parti- 
cipatifs entre les infirmieres; ce n’est plus I’infirmiere partante qui a les savoirs, 
c’est le groupe de pairs (la surveillante S. elle-meme se positionne id, non en 
tant que hierarchique, mais en tant que professionnelle infirmiere) qui cherche 
ensemble e resoudre un probieme pour lequel chacune a peut-etre le savoir 
dedsif qui permettra de resoudre la question. 

Extrait 12: Service de p^diatrie 

1 .i 1 : tu comprends comment toi ia fin Id "si hypogiycdmie, faire ga" ^ 

2.i2: oui si it teit i'hypo parce que attends it est oCi le::;parce que euh:; si tu veux ga c’est... si 

ii fait i'hypo\ sinon on le teit d la fin de I'dpreuve c’est ia mdme chose seuiement si il fait 
i’hypo ii faut faire tout de suite ga 

3.i 1 ; mais tu crois que s’ii ne teit pas d’hypo on va teire ga en fin d’dpreuve^ 

4.12; ah oui tout ie temps on teit ga en fin d’hypo 

5.11 : ah bon parce que comme ii avait marqud tout ga id je me suis dit on va peut dtre pas 

suivre ce protocoie id 

6.S: c’est un nouveau protocoie^ 

7.12: non c’est toujours le mdme (..) seuiement on le fait aprds 16h Eh Mari Lou^i’dpreuve 

de jeOne se termine toujours par une IM de Giucagon^ 

8.13: non euh::: non ie Giucagon je crois que c’est que s’iis font i’hypo 

9.i2; ben::: sur ie protocoie non 

1 0.i3; mais aprds ie Giucagon tu as encore des prdidvements d fa\re! 

11. i2; ah oui 

12. ii; on reposera ia question 
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Polylogue et scissions: la reconstitution 
des «parties» professionnelles 

La structure du polylogue dans les reunions de relive est done largement 
tributaire des fonctions exercees par les locuteurs, sauf dans les sequences 
effectives etudi^es plus haut. Mais m§me dans ce type de sequence, les 
scissions qui sont une tendance forte du polylogue, cela a 6t6 souvent 
constate, vont avoir tendance ^ se faire sur la base des statuts professionnels, 
du fait notamment de I’autos^lection des parleurs par le th6me. 

Ainsi, dans I’exemple suivant, on a une sequence de type conversationnel de 
nature tr6s affective: il s’agit en effet d’un enfant habitu^ du service d qui, pour 
la premiere fois depuis de nombreuses ann^es, on supprime le gavage 
certains soirs (e’est-^-dire qu’il pourra venir d table avec les autres enfants et 
ne pas raster isol6 dans sa chambre). Les infirmiferes et les aides-soignantes 
n’avaient pas vu, «pas realise® disent-elles, tant cela paraissait improbable, 
que ce gavage etait supprim6 ce soir-l^. Elies partagent alors leur Emotion 
avec r^quipe de nuit lors d’une sequence conversationnelle polylogale 
(^changes 1^10). Mais d partir de 11 la scission s’effectue sur la base des 
categories professionnelles: les deux infirmiferes continuent leur rel6ve sur des 
themes medicaux, les AP continuent sur le theme de I’enfant de sa vie, et sur 
les notations affectives. 



Extrait 13: Service de p6diatrie 

11. et API (infirmidre et euxiliaite pu6ricultrice partantes) d IN (infirmidre de nuit airivante) et 
AP2 (auxiliaire pudricultrice anivante). 

1. il- pas de gavage pas d'APC [...] 

2. II- en fait on n'avait pas r6alis6 jeudi dernier que:: qu’il y aurait un jour::: sans gavage 
quo! 

3. IN-ouais 

4. II - et comme e’est le premier jeudi 

5. API - il ob6it d tout ce que tu lui dis e’est fou T ce soir, tu dis un true 

6. II- e’est trop T 

7. AP2- ah bon^ 

8. API- ah ouai:::s 

9. AP2- j’ai cru que vous ptaisantiez 

10.11- tu rends compte^ e’est la premifere nuit oCi il a rien 



(^changes d voix plus basse) 
12. IN- demain j’ai dit d C. 
hein faut lui mettre tdt hein 
13.11- oui e’est mol demain 
14.IN- vers 5 heures pour lui 
mettre son 

(^changes inaudibles ) 

15.11 oui 

16.IN si e’est possible 



12 API - (ddbut de phrase 
inaudible) d’habitude on 
est oblige de crier aprSs 
e’est angoissant pour nous 
13AP2- ah ga e’est bien 
14 API - mais fa ce soir 
dis hein ... je lui ai dit tu lis 
mais tu touches pas 
les jeux hein^ tu lis 
(2 ^changes inaudibles) 
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ces,ieudl dealer en «a« que pa a p-ascd^a 

7as LliS on a4 absoluman. pas rdalisa qu unjou- II n’y aurall.. pas de gavagav at pas 

d’APC\ , 

18. AP1- on n’a pas r6alis6 on a focalis6 (inaudible) . 

La scission (interaction entre les deux auxiliaires de pudriculture et interaction 

entre les deux infirmiferes) ne s’accompagne pas 

de thdme mais de I'exploitation paraltele du meme theme, plus technique 

entre les infirmi^res, plus dmotionnelle entre les P“f et 
se manifeste trPs nettement par un changement de hauteur de la vo x et 
d'intensite de la part de 11 (d partir du tour 10) comme si elle abandonnait son 
Itt domfnam en matidre' de gestion de la parole en iaissant se ddve iopper 
la scission jusqu’au moment ou elle reprend la maitrise de la conduite de 
nnteraction en augmentant la hauteur et I’intensitb de 
refocalise le polylogue qui reprend l^ ou il s’6tait fragment (tour 10). 

VII. Conclusion 

Nous pensons avoir montrd comment les configurations de la parole plurielle 
Tom des reaves inter-dquipes a I'h6pital sent dtroitement lides a ractivita, aux 
stlts Professionnels et sociaux des participants, a la distribution des 

connaissances, aux dispositits spatiaux ainsi qu'a la ^ 

Elies sont agalement inscrites dans des rituels particuliers, dans des vregu 
rilas cutrels tacites qui encadrent et orientent les interactions oca es» 

(Cicourel 1994) et qui, nous I’avons vu, sont diff6rentes d un servi 

S^Ma base dL structure de base commune, ceile du diiogue asym^que 
entre infirmiare partante et arrivante ou entre «partie» partante et «partie» 
les services ont organisa leurs reiavas - soit dans un site mu«i- 
activites, ce qui impose un etat de parole ouvert - soit dans un site o 
participants se rassemblent et se focalisent sur la seule activite de releve. 

Cette structure de diiogue asym6trique est 6troitement Ii6e aux modalit6s de 
Mvita (le roulement des aquipes) et a I'inagale distribution des sa™;* 
aouipes partantes at aquipas arrivantes. Cast agalament cede asymatne des 
sZim aui engendre a certains moments, la constitution de «parties» ren- 
forgant la structure mama du diiogue. La structure dilogale ““ 

rentorcae par le type d artetacts cognitits en ® ^ 

tendant ^ elargir le cadre participatif comme on le voit dans le semce 
padiatrie qui utilise ce type d'outil tandis que les outils fermes «=hi^rg'e) 
indent a le restreindre. Les diffarences de statut 
repartition des tSches entre infirmiferes et auxiliaires (AS e 
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XeTsTpate^eU^lTgt Z qle ^tr^ncel priorteiremen. les 
soins effectu6s par les infirmi^res. 

I P nolvloaue n’est done que potentiel et il 6merge en diverses circonstances 

Z IC^S de I'dmergence de thdmes plus affectifs, autour desquels chacun 
s’autorise S parler en tant que personne. 

rsr«“ ■ -rrrtirj: « 

a—' oo»«< « 

ce que les autres ont entendu. 

L’dtude des situations de polylogues en situation 
• • hpmv tvnes d’int6r§t- une dimension d’ethnographie de la parole et un 

situations de travail. 

Conventions de transcription 

Les chevauchementssont signals par des [...1 

Les ue'itte non lexIcalisSes sent Iranscnies en s'orientant d’aprts la phonStique. 

Ex: Hm. mhm. euh 

L-allongement d’une syllabe est signal par. “je lui ai dit:::” 

Ex: si::: 

L’effacement d’une syllabe par ‘ “j’me disais 
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Les pauses et leur longueur par 

... pour les pauses de molns d’une seconds 
X une seconds 

XXX autant de croix que de secondes jusqu’d 5 secondes. Pour les duress sup6rieures la 
dur6e est indiqu6e entre deux /. Ex: /15/ 

Les passages Incomprdhenslbles par (...) 

Les suppositions entre parentheses rondes: Ex: Je (vois/crois) 

L'accent d'insistance en soulignant le passage 
Ex: Je ne veux lien 

Lintonation montante / montante forte T 
Lintonation descendants \ descendants forte 4 - 
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L’expertise des patients dans I’elaboration 
d’un diagnostic medical - Analyse linguistique 
d’entretiens avec des patients souffrant de 
crises epileptiques ou non-epileptiques 
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C’est un ENORME caillou qui est dans un sac d dos . 

et ce sac d dos on le porte . . 

c’est LOURD d porter, . . c’est LOURD . 

et le jour oii on s’en d^barasse on se sent tout I6ger 

(Lorraine, 17 ans)^ 

Den Kontext fOr diesen Beitrag bildet ein interdisziplinares Forschungsprojekt, in dem Beschwerde- 
darstellungen anfallskranker Patienten linguistisch analysiert warden. Die Untersuchungen basieren 
auf der Hypothese, dass die sprachlichen Verfahren, derer sich die Patientinnen bei der Beschreibung 
ihrer Anfaile bedienen, RQckschlQsse auf die Art der Anfallserkrankung zulassen, d.h. AufschluB 
darQber geben kOnnen, ob es sich um epileptische Anfaile Oder um andere anfallsartige StOrungen 
handelt. Hier warden zwei analytische Herangehensweisen exemplarisch dargestellt: Zum einen 
bilden typische sprachliche Strukturen den Ausgangspunkt; als Beispiel warden Faile von auffailig 
intensiver Formulierungsarbeit bei der Darstellung von Anfailen beschrieben. Zum anderen wird von 
einem fClr Anfallskrankheiten zentralen Thema ausgegangen; hier dient die Darstellung von Bewusst- 
seinslUcken Oder BewuBtseinsverlust als Beispiel. In beiden Fallen warden systematisch unterschied- 
liche Darstellungsweisen und Praferenzen herausgearbeitet, zu denen auch erste MOglichkeiten einer 
differenzialdiagnostischen Auswertung skizziert warden. 



1. La description de la crise epileptique: 
presentation d’une recherche en cours 

Le diagnostic d’une crise d’apilepsie repose sur la description scrupuleuse et precise du 
daroulement de la crise. Saul le r^cit du patient et/ou de son entourage permettra d’appr^cier 
I’existence de signes avocateurs de la maladie tels qua; mouvements convulsifs, partes de 
connaissance, chutes, absences, reldchements des sphincters, automatismes gestuels...^. 



1 Citation d’une jeune patiente souffrant d’apilepsie depuis I’dge de 10 ans, tirae de I’amission 
«L’apilepsie, cette maladie qui ^it peur» (France 3; «La marche du siacle», 8 janvier 1997). 

2 Fondation pour la recherche sur I’apilepsie; 
(http://www.fondation-apilepsie.fr/connaftre/apilepsie.html). 
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Cette citation que I’on trouve en accedant au site Internet de la «Fondation 
frangaise pour la recherche sur l’epilepsie» attribue une valeur centrale aux 
activit6s verbales du malade et ^ la transmission de son savoir particulier au 
medecin. Dans de nombreux articles ou livres - surtout dans ceux qui 
s’adressent au grand public - on retrouve la meme opinion. Ainsi Genton & 
Remy commencent leur chapitre sur I’examen medical par souligner 
I importance d’un «interrogatoire minutieux» en ajoutant qu’il «necessite une 
excellente collaboration du patient et de son entourage» (Genton & Remy 
1996, 73). Malgre le developpement tres pousse dans le domaine des 
techniques de diagnostic la description subjective des symptomes de la 
maladie effectuee par le patient lui-meme reste done un element decisif de 
I’elaboration du diagnostic. L’expertise medicale n’est pas reservee au seui 
medecin, mais le patient est «expert» de son cote. II ne Test pas seulement 
parce qu’il peut avoir acquis certaines connaissances medicales ^ force 
d’avoir vecu et de vivre une maladie chronique, mais il dispose d’un savoir 
specifique concernant les symptomes precurseurs, les manifestations et le 
deroulement de ses crises a lui, peut-etre different des crises d’autres 
patients. Ce savoir qui n’est accessible au medecin par aucune autre voie que 
par la description que le patient lui en fait est irremplagable et indispensable 
pour le traitement de la maladies. 

Etant donne le role primordial de I’entretien entre patient et medecin, il faut 
s’interroger sur les methodes d’analyse et d’interpretation de ces entretiens et 
notamment des descriptions de crises. Notre contribution proposera une 
approche linguistique de telles descriptions qui s’inspire de I’analyse 
conversationnelle ethnomethodologique tout en visant ^ en exploiter les 
resultats pour des objectifs medicaux. Elle s’inscrit dans le cadre d’une 
recherche pluridisciplinaire portant sur des entretiens entre medecins et 
patients dans le centre d’epilepsie de Bethel (Bielefeld)*. Ce centre qui se 
distingue par un service special d’orientation psychotherapeutique assure la 



3 L’importance de la description de la crise ou des signes pr6curseurs est soulign6e dans certains 
ouvrages 6pileptologiques (cf. surtout Janz, 1969, 1997; Palmini & Gloor, 1992; Janati et a!., 
1992; Wolf, 1990, 1994), mais elle est souvent n6glig6e. Du c6t6 linguistique I'int6r§t pour la 
perspective et les activit6s du patient dans I'interaction m6dicale ya en s'accroissant; cette 
tendance se manifeste d'une fagon impressionnante dans les contributions r6unies dans Beach 
(2001). 

4 Cette recherche d 6t6 subventionn6e par I'universit6 de Bielefeld, et du ler mars 1999 au 28 
f6vrier 2001 par la Deutsche Forschungsgemeinschaft. Elle est effectu6e en collaboration avec le 
docteur Martin SchOndienst, Epilepsie-Zentrum Bethel/Bielefeld (dirig6 par le professeur Peter 
Wolf). Pour les premiers r6sultats cf. GQIich & SchOndienst (1999), Wolf, SchOndienst & Gulich 
(2000), Gulich & Furchner (sous presse), Furchner (sous presse). 
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consultation interne et externe et est frequente par des patients de toute 
I’Allemagne dont beaucoup presentent des cas de diagnostic difficile. Ces 
patients souffrent tous de crises, souvent depuis de nombreuses annees, mais 
pour certains I’origine et la nature des crises n’ont pas pu Stre elucidees. 
L’examen medical vise done tout d’abord ^ determiner s’il s’agit de crises 
epileptiques ou non-6pileptiques. 

La recherche dont nous presenterons id quelques aspects part de l’hypoth§se 
qu’il y a un rapport entre le type de crise dont souffre le patient et sa fagon de 
s’exprimer, a laquelle normalement on ne fait gu§re attention dans le domaine 
medical, etant donne que les medecins ont I’habitude de se concentrer sur le 
contenu, e’est-^-dire sur les symptomes. 

Afin de pouvoir examiner de fagon detaillee et precise les descriptions de 
crises nous avons recueilli un large corpus d’enregistrements et de transcrip- 
tionss. Pour la demarche analytique notre equipe a suivi trois directions de 
recherche: 

1) Nous avons pris comme point de depart certaines structures linguistiques 
qui nous ont particuli§rement frapp6s, notamment la difficulte de formula- 
tion manifest6e par toutes sortes de traces verbales dans les descriptions 
de crises (reformulations, hesitations, commentaires metadiscursifs). 

2) II nous a semble pertinent de tenir compte de la fagon dont la description 
de la crise est d6clenchee, e’est-^-dire si le patient repond a une question 
du medecin ou s'il prend lui-meme I’initiative. Le comportement conversa- 
tionnel des interactants au cours de I’entretien merite done egalement 
d’etre retenu. 

3) Pour completer les observations dans ces deux domaines nous avons 
focalise notre attention sur certains elements thematiques qui jouent un 
role central dans la description des crises: p. ex. la premiere crise, la 
derni6re et la plus impressionnante ainsi que la p6riode d’inconscience, 
non en tant que notion medicate, mais telle qu’elle est v6cue par le patient. 

Dans ce qui suit nous nous limiterons ^ illustrer cette mani§re de proceder de 
fagon exemplaire: Nous essayerons de mettre en valeur tout d’abord les tech- 
niques mises en oeuvre par les patients dans I’elaboration de la description de 
la crise, tout en tenant compte des contributions du medecin (ch. 2). Nous 



5 Le corpus comprend plus de 110 entretiens enregistr6s sur magn6tophone d cassettes ou sur 
magnStoscope dont la dur6e varie entre 10 et 45 minutes; environ les deux tiers des 
enregistrements ont 6t6 transcrits (plus de 1000 pages de transcription). 
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nous concentrerons ensuite sur le probl6me particulier de la description des 
p6riodes d’inconscience (ch. 3), et nous terminerons par quelques reflexions 
sur le rdle de I’analyse linguistique dans I’ensemble des examens epileptolo- 
giques (ch. 4). 

2. La construction conversationnelle de la description d’une crise 

2 . 1 Le travail de la formulation: etude d’un exemple 

C’est une sensation de d6sagr6ment, . . quelque chose de d6sagr6able (...) ce qu’ils pergoivent 
c’est tr6s d6sagr6able, . ils savent pas bien le d^crire (...) ils ont toujours beaucoup de mal d 
dScrire ce qu’ils ressentent mais ils nous disent que c’est tr6s d6sagr6able. 

C’est la r6ponse que donne un specialiste au cours d’une emission t6levisee 
quand on lui demande s’il y a des douleurs qui accompagnent la crise 
d’epilepsie, r6ponse que vient confirmer un ancien patient epileptique: «oui, 
c’est tr6s tres dur d d6crire ce qu’on ressent exactement»6. De tels commen- 
taires se retrouvent frequemment dans nos donn^es. Bien que les patients en 
question soient des maiades chroniques ayant forcement acquis une certaine 
routine dans la presentation de ieurs cas, les commentaires metadiscursifs 
concernant les difficultes de formulation ou I’indescriptible des sensations liees 
a la crise comptent parmi les caracteristiques typiques des descriptions de 
certains patients. Apparemment les routines discursives eventuellement 
acquises ne facilitent pas I’effort que le locuteur doit fournir pour transmettre 
au m6decin les sensations subjectives, souvent bizarres et. inhabituelles 
auxquelles il est soumis^. L’extrait suivant fournira un exemple d’un tel effort: 
Exemple 1: Mme Tolkow® 

120 T: ich weiR jetz nich was sie: . <lacht>+ <lachend> mich noch 

maintenantje ne sais pas ce que vous . <rire> <en riant> me demandez 



6 II s’agit du professeur Motte, neurop6diatre, interview^ dans remission «L’6pilepsie, cette 
maladie qui fait peur», cf. note 1 ci-dessus; le patient cite est Philippe Clerc. 

7 D6crire Tindescriptible - ou ce qui est ptesente comme difficile d d6crire - ptesente «un d6fi (...) 
pour les linguistes, r6solument tourn6s vers le dire»; «ce terme n6gatif ne d6signe pas, selon 
nous, rimpossibilite d’une formulation, mais sa difficulte. II renvoie d I’effort d’une 6nonciation 
jug6e non adequate, d ce qui est ressenti comme un travail, parfois un 6chec d dire» {Uindicible, 
1998, p. 9). La Revue LI NX a consacr6 un «Num6ro Sp6cial» d ce th6me. Des r6cits 
d’exp6riences extraordinaires sont 6galement traites dans Wooffitt (1992). 

8 Les donn6es ont 6te anonymis6es; les noms propres qui nous servent d identifier les patients 
sont des noms inventes. Les conventions de transcription se trouvent en annexe. Nous avons 
conserve la num6rotation des lignes de la transcription originate puisque cela indique I’endroit de 
la sequence citee par rapport au d6but de I’entretien. Nous ajoutons d cheque ligne de 
transcription une traduction frangaise dans laquelle nous essayons de rester le plus pr6s 
possible de I’original allemand, m6me si le r6sultat n’est pas toujours tr6s 6tegant. 
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frAgn’+ . ich hab aller.dings auch noch ANdere <AA> <EA> . ahm . 
encore + . c’est que j’ai aussi encore d'autres <AA> <EA> . euh . 
stdmngn, [...] 
troubles [...] 

diese V andem erschElnungn, [ne' ja ja 
ces / autres apparitions [hein oui oui 

Oa, Sinnestauschungn und ahniiches, 

[oui des hallucinations et quelque chose de semblable 
mhm . kdnn sie das noch ma 
mhm . pouvez-vous encore une fois 
<EA> . das is immer sE:hr schwierig zu beschrElbm' 

<EA> . c'est toujours trds difficile a ddcrire 

Ja 

Oui 

. ahm;: . . das . . (?ersmal) . gesacht <h> triffl dann ungefahr gleich n 
. euh . . ga . . (?tout d'abord) . dit se passe done environ tout au long de 
ganzn TACH zu’ <EA> dann: hOr ich: ah . . WOrte und gerausche ver- 
la joumde <EA> alors j'entends euh . . des mots et des bnjits com- 

kehrt, . also ich kdnnte sie dann nich verstehn' . mQ8te 

pidtement de travers . done je ne pourrais pas vous comprendre . (je) dev- 
dann immer noch ein zwei mal nACHfragn, beVOR ich das so richtich ver- 
rais alors toujours redemander encore une ou deux fbis avant que Je puis- 
stehn kann' . <EA> HOr aber was ANderes, 

se comprendre ga de fagon adequate . <EA> mats Q') entends autre chose 
. und manchmal immer a dassElbe aber kdnnte das AUch wiederum 
. et parfois toujours euh la m§me chose mats c’est que je ne pourrais pas 
nich WIEdergebm WAS . nun Anders is. 
non plus expliquer ce . qui est different 

mhm 
mhm 

<EA> un=das SELbe ergeht mir dann auch mit gerauschn von drAUIln 
<EA> et la m&me chose m'arrive aussi avec des bruits du dehors alors 
also mit <EA> musik aus dem RAdio oder:=ahm f: <h> . mit AUtos auf der 
avec <EA> la musique de la radio ou euh f avec les voitures dans la rue 
strAlle Oder so, . das is also vOllich <EA> . stdrend . 

ou quelque chose comme ga . alors c'est absolument <EA> . perturbant . 
mhm 
mhm 

und . beEIntrachticht mich natOrlich vOllich, 
et (ga) me g&ne naturellement dnormdment 
[ich kann es wirklich schlEcht be/ erklAm, * 

[j’ai vraiment du mal a d6/ expliquer 

[und das: betrifft spr*A:chliche . und geRAU:schliche, 

[et c’est au niveau de la langue . et du bruit 

ja,' sprAchliche, und gerauschliche' <EA> es geht aber dann auch SO weit’ 
oui de la langue et du bruit <EA> mats bon ga va aussi tenement 

(...) 

loin (...) 



La fa^on dont s’exprime cette patiente en parlant de ses crises represente un 
exemple typique de travail intensif de formulation. On assiste en quelque sorte 
a une mise en sc^ne de ce travail que la locutrice elle-meme presente comme 
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particuli^rsmBnt difficila. Laffort pour rosoudre C6S difficultos se manifeste par 
differents types de traces dans son discourse. 

On peut identifier d’abord les traces du travail de la «mise en mots»: D6s le 
premier enonce ou elle introduit un nouveau th§me dans I’entretien la locutrice 
hesite beaucoup; elle allonge les syllabes, elle fait des pauses ^ I’interieur 
d’un groupe verbal ou nominal ou meme d’un mot {aller.dings, I. 120), elle 
produit des pauses remplies {dhm). Ces phenomenes, ainsi que les 
autocorrections et les ruptures que Ton trouve par la suite, montrent combien 
la mise en mots est difficile et quel effort la patiente doit fournir pour resoudre 
la tache communicative qui consiste ^ decrire ses «troubles». 

Ensuite il y a les traces d’un «traitement retroactif» des enonces d6j^ produits: 
ce sont d’un cote les precedes de reformulation^o et de I’autre les precedes 
d’evaluation et de commentaire metadiscursifsii; La patiente reformule 
d’abord I’expression storungen (troubles), qu’elle avait employee initialement 
et que le medecin avait dej^ reformulee par erscheinungen (apparitions), par 
sinnestduschungen (hallucinations), modifiant ainsi la version de son inter- 
locuteur. Elle indique tout de suite par I’attenuateur und ahniiches (et des 
choses comme ga) que ce n’est pas forcement le terme appropri6. A la 
demande d’explication du medecin (I. 125) elle fait d’abord un commentaire 
metadiscursif: sinnestduschungn (hallucinations) - das is immer sE:hr 
schwierig zu beschrElbm {c’est toujours tres difficile a decrire, I. 126). Ensuite 
elle commence une explication qui comprend toute une serie de reformu- 
lations auto-declenchees, ou chaque enonce reformulateur devient un 
enonce-source pour une nouvelle reformulation: 

dann: hor ich: Sh . .WOrte und gerSusche verkehrt (129/130) 

(alors j’entends des mots et des bruits compidtement de travers) 

3lso Ich kdnnte sie dann nich verstehn (130) 

(c est-d-dire) (je ne pourrais pas vous comprendre) 



9 Pour une syst6matisation des traces de la production discursive cf. GOlich & Kotschi (1987 
1995). 

10 Selon I’approche de GOlich & Kotschi. les proc6d6s de reformulation correspondent d une 
structure d trois composantes: un 6nonc6-source, un marqueur de reformulation et un 6nonc6 
reformulateur. II s’agit Id d’une conception assez large et assez technique de la reformulation; 
c est une mdthode (au sens ethnomdthodologique du terme) qui se rdalise sous forme de 
diffdrents sous-types caract6ris6s par la meme structure. 

11 Les proc6d6s d dvaluation et de commentaire mdtadiscursifs correspondent d une structure d 

deux composantes: un dnoncd-source et un dnoncd dvaluatif ou commentatif cf. GOlich (19861 
et Kotschi (1986). ' ^ 
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muRte dann immer noch ein zwei mal nACHfragn, beVOR ich das so 
richtich verstehn kann* (130-132) 

(je) devrais alors toujours redemander encore une ou deux fols avant que je 
puisse comprendre ga de fagon adequate 

aber H6r(,„) wasAnderes , . und manchma! immer a dassElbe (132-133) 

mais j'entends autre chose et parfois toujours euh la m§me chose 

aber konnte das AUch wiederum nich WIEdergebm WAS . nun Anders is, 

( 133 - 134 ) 

mais je ne pourrais pas non plus expliquer ce qui est different 

Mme Tolkow utilise surtout des paraphrases explicatives pour faire com- 
prendre au medecin ce qu’elle ressent dans ces moments-l^. A la fin de cet 
enchatnement de reformulations elle exprime une evaluation des phenomenes 
decrits (I. 138/140), et elle conclut par un nouveau commentaire metadiscursif 
(I. 141). Ainsi ces commentaires qui manifestent explicitement la difficulte de 
formulation servant de cadre a la serie de reformulations par lesquelles la 
patiente exprime egalement cette difficulte et qui se combinent avec des hesi- 
tations et toutes sortes de phenomenes de reparations. Pendant toute cette 
sequence le medecin n’intervient pas, II confirms la patiente dans son role de 
locutrice principale par des continuateurs (ja, hmhm). C’est seulement quand 
elle a termine qu’il s’assure de sa bonne comprehension par une demands de 
confirmation (I. 142); celle-ci declenche une nouvelle sequence descriptive 
(qui n’a plus ete citee id), ou la patiente presents une forme supplementaire 
des troubles decrits auparavant et qui se termine egalement par un commen- 
taire metadiscursif. 

Tout ce travail de formulation qui se caracterise par des traces aussi bien de 
la miss en mots que du traitement retroactif est declenche par la locutrice elle- 
meme, car c’est elle qui prend I’initiative de parler de certains troubles qui 
n’avaient pas encore ete mentionnes auparavant. Le medecin I’encourage en 
lui donnant explicitement la parole pour decrire ces «autres troubles». Dans ce 
sens la description qui suit est hetero-declenchee, mais elle I’est a I’interieur 
d’une sequence auto-declencheei2. 

L’exemple de Mme Tolkow a permis de reperer un certain nombre de tech- 
niques typiquement mises en oeuvre par les patients dans les descriptions 
de sentiments precurseurs ou de crises. Les extraits suivants serviront a com- 



12 Cf. Apoth6loz & Grosser! (1995) qui soulignent rimportance des reformulations auto- et h6t6ro- 
d6clench6es dans les entretiens th^rapeutiques tout en tenant compe du fait que cette distinction 
devient difficile quand on analyse des sequences complexes. 
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parer le recours d ces techniques dans diff6rents entretiens avec d’autres 
patients. 

2.2 Modeles de description de la crise: etude comparative 

Dans i’entretien avec Mme Reifen on retrouve ies memes traces du travaii de 
formuiation qui ont 6te observees chez Mme Toikow, mais on verra qu’eiie 
utiiise aussi queiques techniques suppi^mentaires. Son interiocuteur est un 
psychotherapeute dont ie comportement conversationnei diffdre de ceiui du 
m6decin dans i’exempie (1). 

Exempie 2: Mme Reifen 

12 R; da is son seitsames gefOhi dann im kopf ais Ob ich . . . ,ja . . ich 

j’ai comma une sensation strange dans la t&te comme si je ... oui . . je 

1 3 sEh schon noch aiies aber ich bin doch nich mehr dA hab ich das gefQhi ja’ 
vois encore tout mais je ne suis alors plus Id j’ai I'impression oui’ 

14 ..[ais 

. . [comme si 

15 T; . hm’ [was sEhn sie dann noch’ 

. hm [que voyez-vous encore 

16 R: . . ja ich sEh schon die umgebung nOch’ aber aber irgendwie 

. . oui je vois encore tout ce qu’ily a autourde moi mais mais en quelque 

17 . hab ich das gefUhi’ 
sorte . j’ai I’impression 

18 T: . hm,hm’ 

. hmhm 

1 9 R; . . ja ich bin woANders: . trotzdem, <lacht kurz> + . ja’ 

. . oui queje suis ailleurs . quand m&me <petit rire> + . oui 

20 T: . kOnnen sie sagen . [m;] wOwoanders Oder wiE . woanders’ 

. pouvez-vous dire . [m] oQ ailleurs ou comment . ailleurs 

21 R: . . weii in meinem kopf is son gefOhi ais ob ich . 

. . parce que dans ma t&te iiy a comme une sensation comme si j’dtais . 

22 <schnaizt mit der zunge> + woanders . AUch war, . . . <atmet aus> + 0:;h 
<claque la langue> + ailleurs . aussi . . . <soupir> + oh 

23 das geht so schiecht beschreiben <lacht kurz> + 

c’est si difficile d ddcrire <petit rire> 

<manque une sdquence de queiques minutes> 

31 R: das is wie . wie soii ich das beschreiben, . am besten nenn ich jetz n 

c’est comme . comment dois-je ddcrire ga . au mieux je dirais maintenant 

32 gewitter . wenn sie n gewitter haben, . wenn . Oder kUrz vorm gewitter ja’ 
un orage . si vous avez un orage . si . ou juste avant un orage hein 

33 T: hm,hm’ 

hmhm 

34 R: . . da sehn die baume noch genauso aus wie sonst 

. . alors Id Ies arbres ont exactement le mdme aspect qu’ils ont normale- 

35 . und sie sehn doch ANders aus, 

ment . et quand-mdme its ont un aspect diffdrent 

36 T: . hm’,hm’ 

. hmhm 

37 R: ais (e)s irgen(d)wie . die iAdung Oder die spannung . die schon: . 
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comme si en quelque sorts . la charge ou la tension . qui d6jd 

38 irgen(d)wie . (?die schon noch) . man merkt sof/ wenn n gewitter 
en quelque sorts . (?qui encore) . on remarque de sui/s'il va y avoir 

39 kommt' als(o) Ich mErk das . . auf jeden fall’ 
un orage alors mol je remarque ga . . en tout cas 

40 T: . hm.hm' 

. hmhm 

41 R: es is zwar . schaut noch alles genauso aus und doch hats nen andern 

tout a encore exactement Is m&me aspect et tout de m&me ga en a un 

42 . . doch sch/ doch is des grOn ANders grUn ja' 
autre . . mais ddj/mais Is vert est autrement vert 

43 T; hm.hm’ 

hmhm 

44 R; wenn ichs so sagen darf ja' <leichtes Lachen> 

si je peux le dire comme ga <ldger rire> 

La patiente repond id a la question du therapeute qui lui demande de decrire 
le debut de ses crises. Elle decrit une impression assez deconcertante qu’elle 
qualifie elle-meme d’«etrange» {seltsam) et qui consiste a ressentir en meme 
temps deux sensations contradictoires. Cette presence simultanee est traduite 
par des structures syntaxiques qui opposent les deux perceptions contradic- 
toires en les reliant par un connecteur adversatif; 

Je vois encore tout mais Je ne suis plus /d (I. 1 3) 

je vois encore tout ce qu'ilya autourde moi mais (...) Je suis ailleurs (I. 16-19) 

II y a done un enchamement de reformulations comme dans I’exemple (1), 
mais ici la locutrice reprend en plus la meme structure syntaxique. A chacune 
de ces reprises I’interlocuteur demande des precisions, il prend done une part 
tres active a I’elaboration de la description qui apparatt ainsi davantage 
comme une co-construction. Pour Mme Tolkow on avait constate qu’elle 
introduisait elle-meme le theme de ses hallucinations et que la description des 
details etait souvent auto-declenchee. Dans I’entretien avec Mme Reifen les 
nombreuses questions du therapeute rendent la distinction entre auto- et 
hetero-declenchement plus difficile, mais ses efforts repetes de retravailler ses 
enonces sont tout de meme reconnaissables. 

Mme Reifen - tout comme Mme Tolkow - insiste sur la difficulte de decrire 
ses sensations; Le premier commentaire metadiscursif (I. 23) apparatt apres la 
premiere tentative de description; le deuxi6me (I. 31) sert a introduire une 
image, ^ savoir celle de I’orage, que Mme Reifen presente ainsi comme 
solution du probleme de formulation auquel elle se trouve confrontee. Elle 
developpe la metaphore en recourant encore aux structures adversatives: 

les arbres ont exactement le m&me aspect et quand m&me its ont un aspect different 

(I. 34-35) 

tout a encore exactement le m&me aspect et tout de m&me ga en a un autre 

(I. 41 -42) tout de m§me le vert est autrement vert 
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Un troisi6me commentaire metadiscursif qui souligne le caract6re provisoire 
des formulations trouvees (I. 44: si je peux le dire comme ga) sert de cloture. 

Les ressemblances entre les descriptions de Mme Tolkow et Mme Reifen sont 
considerables: On assiste chez toutes les deux a une mise en scene des diffi- 
cultes de formulation a I’aide des memes techniques conversationnelles: les 
commentaires metadiscursifs concernant I’indescriptible, les reformulations et 
les attenuateurs {quelque chose comme ga, en quelque sorte, etc). En plus il y 
a de nombreuses hesitations, ruptures, autocorrections, changements de 
constructions qui accompagnent le processus de la mise en mots. Mais mal- 
gre les ressemblances on voit aussi qu’elles ont chacune leur structure 
preferee: Mme Tolkow recourt surtout ^ I’enchamement de reformulations, 
tandis que Mme Reifen privilegie les metaphores et les structures adversa- 
tives. Le travail intensif de formulation qui se manifesto dans toutes ces tech- 
niques traduit la difficulte de trouver une description appropriee de la crise. 
Apparemment ces patientes ne presupposent pas - comme nous avons 
I’habitude de le faire dans nos conversations quotidiennes - que ce qu’elles 
ressentent soit accessible ^ leur interlocuteur. II n’y a justement pas - ou 
peu - de savoir commun. Le medecin ou therapeute dispose bien d’un savoir 
d’expert, mais apparemment le patient a du mal a lui communiquer ses 
experiences personnelles. 

Evidemment il ne faut pas considerer ces traces des difficultes de formulation 
comme specifiques au comportement verbal de patients epileptiques; on les 
retrouve dans les productions Iangagi6res d’autres locuteurs, on les retrouve 
plus ou moins chez tous les locuteurs qui doivent formuler spontanement. Ce 
qui nous semble pertinent, c’est I’usage specifique que font les differents 
patients de ces techniques que nous avons tous a notre disposition. 

Les observations precedentes se trouvent confirmees par de nombreux 
exemples dans d’autres entretiens de notre corpus. Mais nous trouvons 
egalement des cas ou la reponse a la question de savoir comment se passent 
le debut et le deroulement des crises prend des formes differentes, comme on 
le verra dans les exemples suivants: 

Exemple 3: Mme Leysen 

1 5 L: ich mein: ich kriegs halt nur erzahit wie=s aussieht und 

je veux dire on me le raconte done seulement comment ga se pr^sente et 

16 . . aber: . ich bi=ja kein Arzt, ich kann das nich <leicht lachend> 

. . mais . ma foi je ne suis pas mPdecin je ne peux pas <IPg6rement riant> 

17 beURteiln, + 
en juger + 

18 Dr: <7sec> mmh’ <7sec> aber sie: . . mErken, sie . und <7sec> kriegn mit 
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<7sec> mmh' <7sec> mais vous . . les ressentez . et<7sec> percevez ce 
19 was davOr is’ ,was d/ .danAch is' ,vielleicht auch manchma was dabEI is' 
qui est avant ce qui est a/ ,aprts peut-§tre aussi parfois ce qui est pendant 



20 L: . . <EA> na:, dabei krie=ich einglich nichts ,mit . . <HQsteln> . 

. . <EA> ben pendant je ne pergois d proprement parler rien . . <toussote> . 

21 . ja ,aber vOrher . merk ich ja auch . GAr nichts’ . . . Oh . . . 

. oui mais avant . je ne ressens done . rien du tout non plus , , , euh . . . 

22 (i)ch=weil^ halt nur dass ich danach halt . sEhr . m/ mAtschich, bin <4sec> 

Je sais done seulement qu'apr^s Je suis . trds . rompue <4sec> 



A la question du medecin qui concerne les sentiments precurseurs et le 
deroulement de la crise cette patiente repond seulement en soulignant d’une 
maniere globale qu’elle n’en salt rien, ni de ce qui precede la crise, ni de ce 
qui se passe pendant (I. 20-21). Tout ce qu’elle salt lui vient des recits de 
temoins qu’elle ne developpe pas; elle indique juste sous forme de discours 
rapporte une information assez vague (I. 15: comment ga se pr^sente). En 
meme temps elle se presente explicitement comme non-expert dans ce 
domaine (I. 16). Bien que le medecin insiste pour la faire parler, il n’y a chez 
elle aucun effort pour decrire ses crises. 

L’exemple suivant montre bien une description minimale des sentiments 
precurseurs, mais celle-ci n’est tout de meme pas comparable aux efforts que 
Ton pouvait observer chez Mme Tolkow et Mme Reifen: 

Example 4: Mme Legan 

9 Dr: kOnnen sie das vorgefOhl mal schildern' 

est-ce que vous pouvez d6crire la pr^sensation 

10 L: . ja:, nallkalte hOnde wie so eben’ . zittern am ganzen 

. oui les mains froides et humides comme Juste avant . tremblement de tout 

11 kOrper . dann: . schweiliausbruche . schwindelgefuhle . aufsteigen- 
le corps , puis , une montre de chaleur. des 6tourdissements . une sense 

12 des gefuhl vom magen 

tion qui monte depuis restomac 

13 Dr: . und wie lang dauert das' 

. et combien de temps ga dure 

14 L: . ja:, das fSngt fruh an' und hort abends auf, 

. oui ga commence tdt (le matin) et ga s‘arr6te le soir 

Contrairement a Mme Leysen cette patiente decrit les symptomes qui 
annoncent une crise, mais ce sont plutot des sensations corporelles et elle les 
enumere sans hesiter, sans se reformuler, sans manifester aucune difficulte 
de formulation. Sa reponse a la question du medecin est breve; elle attend la 
question suivante du medecin (1.13) pour ajouter d’autres informations (en 
I’occurrence concernant la duree des sentiments precurseurs). 

La difference dans I’usage des precedes de formulation est done evidente: Au 
groupe de patients representes par les exemples (1) et (2) qui se caracterise 
par un travail intensif de formulation s’oppose le groupe de patients represen- 
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tes par les exemples (3) et (4) qui ne fournissent pas ce type de travail. C’est 
la comparaison entre ces deux groupes davantage que les phenomenes eux- 
memes qui s’av6re pertinente en rapport avec la maladie. 

3. La description d’une periode d’inconscience 

je savais qu’ei partir du moment oCi j’avais I’envie d(e) tousser’ . la p6riode d’inconscience . 
commengait, . c’est-d-dire que si c’6tait une crise partielle’ . au moment oCi on me parlait’ . . je: 
n'entendais pas . . ce qu’on me disait et (...) je ne me rapp(e)lais pas du tout de ce qu’on 
m’avait dit, (Philippe Clerc, ancien patient 6pileptique, au cours d’une Emission t6l6vis6e, cf. 
note 1 ) 

Une periode d’inconscience telle que la mentionne ce patient est un element 
caract^ristique des crises dont souffrent beaucoup de patients. 

L’inconscience n’est cependant pas un phenomena homogene. Quand on 
analyse les descriptions des patients, on voit qu’ils decrivent au contraire des 
formes tres diverses: inconscience accompagnee d’un evanouissement phy- 
sique, inconscience avec immobility physique, continuation non consciente 
d’activites physiques. En outre, ils ne distinguent pas simplement «cons- 
cience» et «inconscience», mais ils decrivent aussi des 6tats interm^diaires 
qui consistent en des perceptions fragmentaires des 6venements. Ce 
ph6nomene se manifeste entre autres dans des negociations qui concernent 
ces notions, et aussi dans I’emplbi creatif que certains patients font de notions 
comme ‘conscience’ ou ‘inconscience’ afin de les adapter a ce qu’ils 
eprouvent. Par example un patient. Monsieur Langer, qualifie une phase de la 
crise qu’il a vecue comme nicht so sehr bewusstlos (pas tenement incons- 
cient), distinguant ainsi des degres d’inconscience. 

II arrive aussi que les patients non seulement souffrent d’une absence de 
conscience mais en plus ne soient pas conscients du fait meme qu’une telle 
absence ait eu lieu. 

Ces ph6nomenes de conscience restreinte temporaire constituent un obstacle 
supplementaire vis-a-vis de la tache de decrire les crises. Les patients se 
trouvent confrontes au probleme de d6crire un ev6nement ou un d6roulement 
dont ils ne sont pas (enti^rement) conscients mais dont les details sont tres 
importants. Dans I’entretien avec un medecin ou therapeute, ils doivent alors 
g6rer d’une mani6re ou d’une autre le probleme du savoir lacunaire de 
rev6nement. 

L’extrait suivant montre de maniere exemplaire comment certains patients s’y 
prennent; 
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Exemple 5; M. Igel 

1 1 0 Dr ‘und wie sind sie jEtz, nochma ins kranknhaus gekomm 

et comment 6tiez-vous encore entn6 d I'hdpltal maintenant 

111 I: Ich bln’ Obm’ ,anner; . . da: ,beim tUrmhiervome’ . . gewEsn’ .aufein- 

j'ai 6t6 Id-haut d la .. Id d la tour id en haul . tout d 

112 mal- . . hab=ich da jeLEgn, . hab nix jemErkt' . ,ich hab kein AUf- 

coup . . j'dtais couchd par terra . j’ai nen senti . je ne me suis pas rendu 

113 schlach gemerkt' gAr ,nix ... ich mUss vOme rOber . jekippt sein' 
compte de la chute rien du tout . . . j’ai dQ tomber la tdte la premidre 

114 und da war=n rAsn, Oder was . . weil hier vOme alles: 

et Id II y avail une pelouse ou quelque chose . . car id sur mon devant 

115 . rAsn, drauf war bei mir ... un=dann g/ hat=n ALterer 'mAnn nebm 
partout . II y avail de I'herbe . . . et puis g/ un homme plus dgd dtalt d 

116 mir gestandn’ . . und der wollte schon grAde losrenn(en) zum [NAME 
cdtd de mol . .et II voulait Justement ddjd courir au [NOM DE LA CLI- 

117 DER KLINIK]’ . . wollte ein(en) hOln . . un=in dEm moment' . (?da) 

NIQUE] . . voulait chercher quelqu'un . .et dee moment-id . (?ld) 

118 sAgt=er zJ Ober . war knApp Qber zehn minutn, die=ich da jelegn habe, 

II m/ dit plus . (c')dtait Juste au-dessus de dix minutes qua j'dtais restd 

119 . . und’ dass=ich denn da verkrAmpft, gelegn hatte nicht gezlt- 

dtendu Id . .et qua j’aurais alors dtd Id ciispd je n'aurais pas 

120 tert ode [r sONstwas’ 
trembid [ou autre chose 

121 Dr: [den kAnntn, sie gar nich .da war 

pul vous ne le connaissiez pas (du tout) . iln’y avail Id 

122 [kElner dabei: den sie kAnntn, 

[personne qua vous connaissiez 

123 I: [nee den kAnnt=, ich gar ni den kAnnt=, ich gar nich . <EA> . ich hatte 

[non je ne le connaissais pas je ne le connalssals pas . <EA> . j’aurais 

124 sO verkrAmpft gelegn 
dtd comma ga crispd 

125 Dr & warn sie allEIn ,da rumgelaufen 

& vous aviez toumd autour seui Id 

126 I: ich war da Obm, allElne, 

j’dtais seulld-haut 

127 Dr . ehe 

. ehe 

128 I: ich wAr sol dAs’ war so: . verkrAMpfl ,war das . ich hatte ver- 

j’dtais comma ga/ c’dtait comma ga . ciispd c’dtait . j’aurais dtd 

129 krAMpfl gelEgn’ . . ja' . . .0:nt=,ah: . dann bln ich (?a(ber) auch) wieder 

enspd . .oui . . . et=euh . mals puis je me suis alors comme 

130 so’ . . so AU^ewacht un hab mich denn gewundert was ich denn da untn 

ga . . comme ga rdveilld et puis je me suis dtonnd de ce qua je cherchais 

131 sUche, [..] un(d)=auf dEn sein . rEdn hin’ . und sowas alles’ da hat er 

Id en bas [.] et sur son . dire (d lui) . et tout cela Id II m’a alors 

1 32 mich denn da hingebracht, 
conduit Id 

En r^ponse ^ la question du m^decin, le patient, M. Igel, mentionne un 
6v6nement de crise et se met ^ le raconter. Dans son r6cit, il communique de 
differentes manieres qu’une absence de conscience a eu lieu: il indique une 
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discontinuite des evenements et emploie une expression qui renvoie ^ un 
evanouissement soudain (I. 111/112), il formule explicitement son manque de 
perception, qu’il concretise et reformule (I. 112/113), et il constate une 
inconscience precedente en mentionnant sa reprise de conscience (I. 
129/130). Puis il se met a reconstruire ce qui s’est passe avec lui et autour de 
lui pendant qu’il avait perdu la conscience; d’une part, il deduit a partir 
d’indices ce qui a du se passer alors qu’il n’en etait pas conscient (I. 113-115); 
de I’autre, il fait appel a un temoin de I’evenement qu’il cite sous forme de 
discours indirect afin d’ajouter a son propre rapport les elements du 
deroulement dont lui-meme n’avait pas connaissance. 

Le probl^me d’une conscience temporairement restreinte signifie done pour 
les patients une double tSche: premi6rement, celle de communiquer au 
partenaire la manifestation meme d’une telle phase, et deuxi6mement, celle 
de combler la lacune, e’est-a-dire de decrire ce qui se passe pendant cette 
periode en se referant a d’autres sources de savoir. Ns reussissent ainsi a 
donner un tableau plus complet du deroulement de leurs crises, aussi bien au 
niveau general qu’a celui d’une crise particuli6re. 

Dans I’extrait que nous venons d’analyser, e’est le patient lui-meme qui choisit 
de proceder a une telle activite reconstructive, sans que I’interlocuteur inter- 
vienne de maniere decisive. Quoiqu’il reagisse a une question de I’interlo- 
cuteur, e’est tout de meme lui qui choisit de repondre par un recit. La question 
n’en exigeait point, une simple information sur I’evenement aurait pu etre une 
reponse tout a fait satisfaisante. De meme e’est de sa propre initiative que le 
patient proc6de a la reconstruction detaillee de I’evenement; les rares 
demandes de precision de la part de I’interlocuteur (I. 121/122, 125) ne 
concernent pas les details de la crise ni de I’inconscience, mais uniquement 
des details situationnels. 

L’extrait suivant par centre montre un cas ou I’interlocuteur prend une part 
plus active a la (re)construction. La patiente en question, Mme Johannis, 
souffre de differentes formes de crise; elle vient d’en decrire la premiere puis 
est interrogee sur la deuxi6me: 

Exemple 6: Mme Johannis 

13 Dr: sie sagten ja . eingangs . sie wQrden zwei verschiedene formen unter- 

vous disiez done . au d6but . que vous distinguiez deux formes differentes 

14 scheiden, und die eine’ . ham sie grade beschrieben’ 

et rune . vous venez de decrire 

15 J: mhm' . . ja und das ANdere das sind so sekUNden blackouts, mhm\ . oui 

et Vautre ce sont comme ga des blackouts de quelques secondes <8 sec> 

16 <8 sec> wusst ich sElber einklich gAr nischt mehr . davon, 

mohmeme je ne savais en principe plus rien du tout . de ga 
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17 Dr <5 sec> wie fSngt das an’ 

<5 sec> comment est-ce que ga commence 

18 J: .ja, . hm . . kein vorgefQhl nix .gArnix, <7 sec> hm, . . ja 

. oui . mh . . pas de signe pr6curseur rien . rien du tout <7 sec> mh . . oui 

19 und dann dann ble/ also wIE ein und ausschalten, . <leiser> is das, 

et puis puis (re?)/ done comme allumeret 6teindre . <plus bas> e’est + . . . 

20 <r3uspert sich> <6 sec> ja und die ANdren dinge die da; da 
<raclement de gorge> <6 sec> oui et les autres choses qu’il y avait Id. Id 

21 sogewEsen Sind (...) 
comme ga (...) 

<manque une sdquence de quelques minutes> 

44 Dr. und derzwElte da sagten sie ja der besteht eigentlich nur . darin 

et le deuxidme Id vous disiez done ga consiste en principe seulement . en 

45 J: . . die die blackouts eben, also die die ich dann . dann nur von 

. . les les blackouts quo! done ceux que j’apprends alors . alors seulement 

46 Andern . gesagt kriege 
par d’autres 

47 Dr. &die merken sie auch nich wenn sie abgelaufen sInd dass ihnen dann 

& vous ne les rdalisez pas aprds coup non plus qu’il vous manque alors un 

48 son:: stock fehit 
bout 

49 J: ein mal . hab ich=s gemerkt letztens . da ham mir dann n paar meter weg 

une fbis . je I’ai rdalisd dernidrement . Id II me manquaient alors quelques 

50 gefehit, . m:=untenwegs m:; <pustet aus> (e)s is eigentlich 

mdtres de chemin . m:=en route m:: <souffle> e’est d proprement 

51 (?...) ja und mal nachts jetze, . vor paar tagen . da 

parier (?...) oui et une fbis la nuit maintenant .Ilya quelques jours . Id 

52 wusst ich Oberhaupt nich was abgelaufen is 
Je ne savais pas du tout ce qui s’est passd 

53 Dr ... da sind sie . jA, . wie war das’ 

... Id vous dtes . oui . c’dtait comment 

54 J; ja <lacht kurz> . ich hab mich dann jetzt sitzend auf=m bett wiedergefun- 

oui <petit rire> . je me suis alors maintenant retrouvde assise sur le 

55 den’ und die <leicht im Lachen> nachtschwestern salJen neben miri + 

lit et les <ldgdrement riant> infirmidres de nuit dtaient assises d c6td 

56 . und ham mich nach=m zEUg gefragt aber ich wusst nich was . 
de moi + . et m’ont intenvgd sur des choses mais je ne savais pas ce qui . 

57 was lOs war eigentlich . ich war rUmgelaufen hamse gesagt dort un: und 
ce qu’il y avait au juste . j’aurais toumd autour elles ont dit Id et et j’aurais 

58 hatte irgend welches zeug gequatscht 
dit des balivemes 

59 Dr: . ah=so ich hatte mir das so vorgestellt dass das praktisch nur ein . ne 

. ah bon je me serais imagind que ce serait en principe seulement un . 

60 weile . rEglos sein, . . ware . . was andern: nur auffailt 

tester immobile . pendant un moment . . que d’autres remarquent seule 

61 wenn sie mit ihnen im gesprach sind, 
ment s’ils sent en conversation avec vous 

62 J; ja dAs auch, als(o) das is meinem mAnn ja auch immer aufgefallen zu 

oui ga aussi alors e’est ce que mon mart a done toujours remarqud d la 

63 hause, . er hat ja auch dann gedacht ich ich . tu ihm nich mehr zUhOren, 

maison . il a alors pensd que je je . ne I’dcoutais plus 

64 <10sec> 

<10sec> 
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Mme Johannis d6signe la deuxifeme forme de crise par une expression 
m6taphorique (des blackouts), qu’elle reformule d’abord en indiquant un trou 
de m6moire (I. 16) et un peu plus loin en recourant d une autre image (I. 19). 
lnterrog6e sur le d6but de ces crises, elle r6pond par toute une s6rie de 
negations (I. 18). Par les longues pauses d la suite de ses interventions ainsi 
que par le changement de sujet qu’elle effectue S la fin de I’extrait elle montre 
clairement que de son c6t6 il n’y a rien d’autre d ajouter. 

Quand le medecin, quelque temps apres, revient S ce type de crise (I. 44), 
Mme Johannis designe S nouveau celui-ci par I’expression blackouts qu’elle 
presente comme si celle-ci avait un sens precis et commun6ment accepte. 
Dans une precision qu’elle ajoute tout de suite, elle indique de mani§re 
generate que les rapports de temoins lui servent de source d’information sur 
ses «absences», mais elle ne les cite pas. Une demande de precision sous 
forme de reformulation hypoth^tique de la part du medecin (I. 47/48) 
declenche ensuite un bref rapport qui montre que pendant ces phases la 
patiente continue d dtre active sans en avoir conscience. Ensuite Mme 
Johannis renvoie S un autre episode singulier, en soulignant de nouveau son 
propre manque de connaissance (I. 51/52). Ce n’est qu’^ la demande de son 
interlocuteur qu’elle se met par la suite d reconstruire cet episode. 



L interlocuteur constate alors une contradiction entre I’ev6nement rapporte et 
I’idee qu’il s’etait faite de ce type de crise jusqu’ici et qu’il formule par rester 
immobile pendant un moment (I. 59-61). Mme Johannis confirme alors que 
cela lui arrive aussi, illustrant ceci par un recit minimal qui rend compte des 
observations d’un temoin. 



A partir de la notion de ‘blackout’ choisie initialement par la patiente, les 
participants d^veloppent ainsi interactivement une description de plus en plus 
detainee de ce type de crise et de ce qui se passe dans les phases de non- 
conscience; et ils elaborent le fait que I’expression ‘blackout’ employee par la 
patiente couvre en fait des formes d’inconscience assez varices. Or, ces 
differenciations et concretisations sont en grande partie dues aux interventions 
de I’interlocuteur qui - centre I’avis manifest6 par la patiente que tout a ete 
dit - declenche sans cesse de nouvelles reformulations, conduit la patiente S 
raconter de nouveaux episodes singuliers, expose sa comprehension du 
phenom6ne S une revision etc. Le m6decin met ainsi en valeur l’expertise de 
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la patiente sur sa maladie et montre I’importance qu’il attache ^ ses 
descriptions subjectives^^. 

La patiente, de son c6t6, par sa forme de description met I’accent tout ^ fait 
ailleurs, d savoir sur le «n6ant» ou le «vide» lui-m§me, c’est-^-dire sur 
I’impossibilite de se rendre compte des 6v6nements. Elle n’attribue aucune 
importance aux details internes de telles phases ni d leur specification: malgr6 
cette Elaboration interactive elle continue par la suite E employer le terme de 
blackout sans aucune precision. II est vrai qu’elle a bien des choses E dire sur 
ses crises - I’interaction en tEmoigne - , mais elle ne traite pas ces informa- 
tions comme pertinentes. 

Cette tendance est encore plus nette dans le traitement de la pEriode 
d’inconscience par Mme Leysen, la patiente citEe dans I’exemple 3: Au cours 
de I’entretien entier, en dEpit de toute tentative de I’interlocuteur de dEclencher 
de nouvelles descriptions gEnErales ou des rEcits de crises particuliEres, 
I’information sur les crises et les phases d’inconscience que le mEdecin 
obtient de la patiente reste extrEmement limitEe; en somme elle ne va pas 
plus loin que dans la sEquence citEe qui provient du dEbut de I’entretien. 

Get entretien prEsente done un cas extrEme Etant donnE que la patiente ne 
donne aucun dEtail sur les pEriodes d’inconscience. NEanmoins, il est tout E 
fait semblable E I’entretien avec Mme Johannis dans la mesure ou les deux 
patientes accentuent avant tout leur manque de savoir. Toutes les deux 
mettent en relief le mEme phEnomEne: I’impossibilitE de se rendre compte de 
ce qui se passe pendant une crise. 

Dans les extraits que nous avons analysEs jusqu’ici les patients, quand ils 
dEcrivent en dEtail leurs crises et reconstruisent les caractEristiques internes 
de la phase de non-conscience, s’efforcent de bien diffErencier les parties de 
I’EvEnement dont ils ont eux-mEmes connaissance de celles qui ne sont pas 
accessibles E leur conscience et qu’ils sont amenEs E reconstruire E i’aide 
d’autres sources. Ils mettent en valeur cette diffErence par le recours aux 
commentaires explicites et/ou par le mode de prEsentation des informations, 
traitant ainsi comme pertinente la distinction entre leur propre savoir et un 
savoir de seconde main. 



13 Pour I’expertise des patients cf. Sarangi (2001) et Willems (1992). 
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Mais on observe aussi des cas ou les patients reconstruisent verbalement un 
tel evenement sans donner des indications specifiques sur le mode de 
description. Ainsi en est-il dans I’extrait suivant: 

Exemple 7: Mme Rapper 

254 R: ich hatte dann den anfall’ ich stand sEHr nah an dem . an der . bahnsteig- 

j’avais la crise j’dtais debout trbs prbs de la . du . bord du qua! 

255 kante’ . hatte den anfall’ das war ein stArker anfall’ da hatt ich auch noch 

.j’avais la crise c’itait une crise violente d cette 6poque J'avais encore 

256 andere anfaile’ . . es waren alle <staccato> die mit dIEser bewE- 
d’autres crises aussi . . c’btaient toutes <staccato> celles qui sent avec ce 

257 gung sind’ + . und dementsprechend wenn ich stEhe drEhe ich mich 

mouvement + . et par consequent quand je suis debout je me tourne 

258 auch’ und dann . knAllte ich da runter, . und hatte dann da ein gezapple’ 
aussi et puis . je tombais lb vers le bas . je puis j’avais des fretillements 

259 . und ,ah: 

/a . et euh 

260 Dr: was wa/ was sie sElbst auch mitgekriegt haben, 

ce c/ ce que vous avez senti vous-m§me aussi 

261 R; . nein, . sowas: [...] das sind ja: . nie und nimmer ,ah etwas was ich so 

.non . cela [...jcesont .enaucuncas euh quelque chose que je 

262 richtig <EA> 
vraiment <EA> 

En rapportant cet episode de crise, Mme Rapper decrit entre autres ses 
propres activites physiques, ceci sans aucune indication sp6cifique. C’est 
alors que I’interlocuteur I’interrompt pour s’enqu6rir si la patiente a elle-meme 
connaissance de ces details. II le fait sous forme de proposition affirmative 
hypothetique, ce qui prete a croire qu’il s’attend plutot a une confirmation. 
C’est alors que la patiente nie cela avec vehemence {en aucun cas). 

Ici, le fait qu’une phase d’inconscience se soit produite devient evident seule- 
ment par la question du medecin par laquelle il traite comme pertinent le pro- 
bleme de savoir exactement ce que la patiente vit consciemment, tandis que 
la patiente elle-meme, par la forme de sa description attache plus d’impor- 
tance a la n6cessit6 d’une description precise qu’a I’identification des sources 
de I’information. 

Le medecin semble poser la question des sources avec une certaine routine, 
meme dans des cas ou au premier abord ce point ne parait pas litigieux; des 
interventions de ce type se trouvent frequemment dans nos donnees. La tache 
qui se pose au medecin par rapport au probleme de conscience temporaire- 
ment restreinte consiste done a eliciter le maximum d’informations detaillees 
sur ces periodes tout en gardant en vue les differentes perspectives a partir 
desquelles les informations sont produites. 
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L’analyse des extraits d’entretiens qui a 6t6 presentee id illustre deja avec une 
certaine evidence les methodes tr6s variees mises en oeuvre par les interlo- 
cuteurs dans la gestion interactive des p6riodes d’inconscience. On peut 
distinguer deux formes principales, en prenant surtout en consideration la 
question quel aspect de la phase d’inconscience est focalis6, et le declenche- 
ment des activites du patient. Comme nous I’avons vu, I'interaction m6ne 
parfois a des descriptions exhaustives, a des differenciations, etc., mais il 
importe de savoir si de telles descriptions plus riches sont produites a 
I’initiative des patients eux-memes ou bien a I’initiative de I’interlocuteur. 

II y a un premier groupe de patients qui en decrivant des p6riodes d’incons- 
cience precedent de leur propre initiative a une description exhaustive de 
telles phases, precisent differents aspects de cette p6riode, tels que la duree 
ou la qualite, ou de leur propre etat physique, allant jusqu’a modifier le lexique 
afin de le rendre plus approprie aux sensations specifiques qu’ils eprouvent. 
Ils s’efforcent de remplir le trou dans le deroulement des 6venements du au 
manque de conscience en mettant en oeuvre differentes methodes de recons- 
truction afin de donner un rapport aussi complet que possible de I’evenement. 

L’activite pertinente pour ces patients consiste done a reconstruire ces 
periodes d’une fagon aussi detaillee et precise que possible, a tel point que 
parfois le fait meme qu’une inconscience se soit produite semble s’effacer. 
M. Igel et Mme Rapper (ex. 5 et 7) ainsi que M. Langer, le patient mentionne 
au debut du chapitre, appartiennent a ce groupe. 

Le deuxieme groupe de patients manifestent des preferences assez dif- 
ferentes quand ils decrivent les periodes d’inconscience. Ils accentuent avant 
tout le fait de I’inconscience en soi, e’est-a-dire I’etat d’ignorance totale dans 
lequel ils se trouvent eux-memes par rapport a ces periodes. Ils n’attachent 
aucune importance aux details de I’etat physique ou de la phase d’incons- 
cience ainsi qu’a ce qui se passe pendant cette phase. On observe chez eux 
une tendance a recourir aux definitions plutot qu’aux descriptions; des pre- 
cedes de reconstruction sont plutot rares. 

Ce deuxieme type de traitement des periodes d’inconscience se caracterise 
done par (une preference pour) une presentation globale ou sommaire de ces 
periodes. II est represente ici par Mme Johannis et Mme Leysen (ex. 6 et 3). 

Dans les entretiens specifiques qui constituent notre corpus - en contexte 
epileptologique, face a un medecin qui attache une importance primordiale a 
ce que les patients savent dire sur leurs propres crises - les patients se trou- 
vent confrontes a deux exigences: premi^rement, decrire leurs crises aussi 
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pr6cis6ment et exhaustivement que possible et deuxiemement, les d^crire 
dans une perspective subjective. Ces deux exigences entrent potentiellement 
en conflit quand il s’agit de d^crire les phases non conscientes. Les deux 
types de construction interactive de telles p6riodes d’inconscience corres- 
pondent en principe ^ un choix des patients face ^ ces deux exigences. 

4. Modeles de description et types de crises: pour une 

contribution de I’analyse linguistique au diagnostic medical 

(...) pour choisir le traitement ad6quat, le m6decin entreprend un «bilan»; un tel bilan ne n6ces- 
site pas obligatoirement des examens nombreux et couteux, il reste fond6 sur un interrogatoire 
tr^s d6taill6 du patient et de son entourage, sur I’examen Clinique et sur I’examen com- 
pl6mentaire de premiere intention, l’6lectroenc6phalogramme (EEG). La r6alisation d’autres ex- 
plorations n’est d^cid^e qu’apr^s ces premieres stapes, indispensables, mais malheureuse- 
ment souvent n^glig^es ou mal r6alis6es, ce qui entraine en pratique la realisation fr^quente 
d’examens inutiles (Genton & R6my, 1996, p. 73). 

Au «bilan» dont il est question id nous aimerions ajouter I’analyse linguistique 
de r«interrogatoire tr6s d6taill6 du patient» qu’il faudra done enregistrer et 
transcrire pour pouvoir reconstruire tous les details de ses activit^s verbales et 
de I’interaction avec le m6dedn - voil^ I’objectif prindpal du programme de 
recherche qui sert de cadre aux analyses pr6sent6es id. 

Les deux manieres de proc6der que nous avons illustr^es id de fagon exem- 
plaire - partir d’une structure linguistique ou d’un 6l6ment th^matique - nous 
ont permis de constater des divergences assez 6videntes dans les descrip- 
tions 6labor6es interactivement. Nous avons pu distinguer en effet comme 
r^sultat de chacun des deux types d’analyse deux groupes de patients; 

Pour les proc6d6s de production discursive un premier groupe se 
caract6rise par un travail intensif de formulation, quand il s’agit de d^crire 
les symptomes pr6curseurs ou le d6roulement des crises. L’autre groupe 
ne fournit pas ce travail, mais 6numere simplement quelques symptomes 
ou mentionne plutot les aspects situationnels de la crise. 

- En ce qui concerne le traitement interactif de la p6riode d’inconscience il 
y a d’abord le groupe des patients qui donnent de leur propre initiative 
une description d6taill6e et exhaustive de cette phase cruciale de leurs 
crises. Ces patients se distinguent nettement de ceux qui se limitent a 
une representation globale et sommaire de la phase d’inconscience, en 
soulignant d’une maniere indistincte leur manque de savoir et I’impossi- 
bilite de se rendre compte de quoi que ce soit. 
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Si I’on essaie maintenant de mettre en rapport ces ‘modeles’ de description 
avec les types de crises, en recourant aux techniques de diagnostic habi- 
tuelles, on trouve que les deux groupes de patients qui se distinguent par le 
travail de formulation aussi bien que par le traitement de la phase d’incons- 
cience correspondent ^ deux groupes qui se distinguent 6galement par la 
nature des crises dont ils souffrent. Le premier groupe de patients qui se 
caracterise par un travail intensif de formulation correspond a celui qui donne 
une description exhaustive des diff6rents degr6s d’inconscience: ce sont tous 
des patients avec des crises 6pileptiques, en I’occurrence des crises par- 
tielles^'*. Le deuxieme groupe — les patients qui ne manifestent aucun travail 
de formulation et qui donnent une description globale de la periode d’incons- 
cience dans son ensemble - correspond a ceux qui font d’autres types de 
crises, done des crises non-6pileptiques; il s’agit en general de crises caus6es 
par une dissociation mentale. 

D’autres phenomenes observables dans notre corpus pourraient 6galement 
servir a illustrer la difference entre les descriptions de crises de ces deux 
groupes de patients. II n’est pas possible de les detainer ici, mais nous men- 
tionnerons a titre d’exemple les metaphores, les negations et les silences, les 
sequences narratives (quand le point de depart sont des structures linguis- 
tiques) et le th6me de la peur ou de I’angoisse, la mise en oeuvre de tech- 
niques individuelles pour arreter ou pour eviter une crise, le premier topic 
introduit par le patient apr6s la question initiate du medecin (quand le point de 
depart est un 6tement thematique). Nous nous limiterons ici d indiquer la ten- 
dance qui semble se manifester de plus en plus clairement: nous retrouvons la 
distinction entre les deux groupes de patients (epileptiques et non-epilep- 
tiques) dans les fagons divergentes de recourir aux metaphores, d’utiliser des 
structures narratives, de th6matiser des techniques d’6vitement de crises etc. 
{cf. Schondienst, 2001). 

II faut pr^ciser que notre equipe effectue les analyses linguistiques sans 
connaissance du diagnostic; nous recourons au dossier du patient seulement 
apr6s I’analyse. Mais il faut dire aussi que, dans de nombreux cas, nous 
avons a faire d des patients avec un diagnostic incertain, pour lesquels 
justement le «bilan» est reste incomplet pour diff6rentes raisons. Dans ces 
cas compliques - plus exactement: dans tous les cas ou le type de crises n’a 



14 En ce qui concerne la diff6rence entre crises partielles (ou focales) et crises g6n6ralis6es, nos 
recherches ne sont pas encore assez avanc6es pour pouvoir identifier un comportement verbal 
typique qui servirait d diff6rencier ces deux types d’6pilepsies. 
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pas encore pu etre determine - il nous semble tout a fait indique d’exploiter 
les resultats de I’analyse linguistique pour contribuer au diagnostic differentiel. 
Car si les resultats que nous avons pu obtenir jusqu'a present se trouvent 
confirmes, on doit pouvoir conclure du comportement linguistique du patient 
au type de crises dont il souffre. On arriverait ainsi a une deuxieme etape de 
la recherche linguistique: Si la premiere servait a decouvrir les traits 
caract6ristiques du comportement verbal des patients, a les comparer entre 
eux et a degager les combinaisons typiques et les structures preferees dans 
les descriptions de crises pour ensuite les mettre en rapport avec les types de 
crises connus, la deuxieme etape consisterait, au contraire, a prendre ces 
structures preferees comme point de depart, a les etudier dans I’entretien et a 
les integrer dans le «bilan d’une epilepsie» (Genton & Remy, 1996, ch. 6) au 
meme titre que I’electroencephalogramme, le scanner cerebral, I’imagerie par 
resonnance magnetique et les autres examens. Dans certains cas, la realisa- 
tion d’autres examens pourrait s’averer inutile, lorsque I’analyse linguistique 
presenterait suffisamment d’elements decisifs; dans d’autres cas, I’analyse 
linguistique pourrait aider a formuler des hypotheses concernant la cause des 
crises, dans d’autres encore elle servirait a poser des questions plus speci- 
fiques concernant d’autres examens, par example a viser plus precisement 
certaines parties du cerveau quand on envisage une scintigraphie, etc. 

Finalement, si I’analyse linguistique de telles descriptions sert a contribuer a 
une meilleure ecoute du patient et a prendre au serieux les symptomes 
subjectifs qu’il decrit, cela presenterait sans aucun doute deja un interet consi- 
derable. 

Une reflexion methodologique pour terminer: Si une etude conversationnelle 
comme celle que nous avons esquissee id permet de poursuivre des objectifs 
dans le domaine medical, il ne faut pas oublier les objectifs a I’interieur de 
I’analyse conversationnelle: L’etude d’un corpus comme le notre ne constitue 
pas simplement un domaine d’application original ou peu common, mais elle 
presente aussi un enjeu theorique important - ou peut-etre meme un defi 
methodologique - qui consiste a d6velopper un modele general pour decrire la 
formulation a I’oral, c’est-a-dire par example pour elaborer une typologie des 
techniques qui sont a notre disposition pour resoudre des problemes de for- 
mulation. C’est un travail qui oblige le linguiste a s’interroger sur sa methodo- 
logieis, et qui pose le probleme des relations entre I’analyse conversationnelle 



15 Cf. Apoth^loz & Grossen (1995) qui mfenent le mSme type de r6flexion pour I'analyse des 
reformulations dans les entretiens th^rapeutiques. 
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et le contexte social des conversations etudiees, qui pose egalement le 
probleme des objectifs de I’analyse conversationnelle et de leur relation avec 
les objectifs poursuivis dans une autre discipline, en I’occurrence I’epilepto- 
logie. C’est grace ^ cet objectif qu’un travail de recherche comme celui-ci 
depasse largement le cadre particulier des epilepsies. 
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Annexe: Conventions de transcription 

La transcription respecte les regies de I’orthographe du frangais avec les 
exceptions suivantes: 

dans le corps de la transcription, on utilise en principe les minuscules: les 
majuscules indiquent une intensity accrue; 

aucun signe de punctuation ne garde sa valeur habituelle; tous sent utili- 
ses comme signes diacritiques; 

- des ecarts par rapport a la norme orthographique peuvent servir a trans- 
crire des particularites de I’articulation. 



/ 


rupture perceptible de I'^nonc^ sans qu’il y ait pause 
interruption tr6s courte dans un 6nonc6 ou entre les 6nonc6s 
de deux interlocuteurs 
pause courte 


(x sec) 
& 


pause moyenne 
pause de x secondes 
enchamement rapide 

liaison ou absence de rupture remarquable 


hauf *haut 
malade, .malade 


intonation montante/ attaque haute 
intonation descendante, attaque basse 


MAUN ROs6 Bar 
oui: et::: n:on 


accentuation d’un mot / d’une syllabe / d’un son 
allongement d’une syllabe / d'un son 


(en)fin a(l)ors 
(? toi aussi) 

(? ) 


articulation reldch^e 

transcription incertaine 

(partie d’un) 6nonc6 incomprehensible 


<bref> + 
<souriant> + 


commentaire du transcripteur; precede I’enonce et reste 
valable jusqu’au signe + 


<EA> <AA> 


inspiration / expiration 


/pf/ /dakoa/ 


transcription phonetique 


A bon[jour Jean * 
B [salut * 


chevauchement: le debut est marque par des parentheses 
angulaires, la fin eventuellement par les asterisques 
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Expert and lay formulation of «normality» 
in genetic counsellingi 



Srikant SARANGl 

Cardiff University, Health Communication Research Centre; sarangi@cardiff.ac.uk 



Dans cet article, j’6tudie la fagon dont les notions de «normalit6» et d’«anormalit6» sont produites et 
(re)d6finies interactionnellement, en les traitant comme une des fagons dont les acteurs g^rent les 
incertitudes aussi blen soclales que biom^dicales dans le contexts du consell en g6n6tlque. Puisque 
de nombreuses predispositions genetiques sont presymptdmatiques, une grande partle de l’6change 
durant le consell ports sur les chances qu’a la personne d’etre affectee par une maladie genetiqus 
dans le futur, meme si au moment de I’entretlen celle-cl elle est tout d ^It «normale». 

Sur la base de reflexions Issues de la litterature phllosophique et soclologique sur les differents sens 
que peut prendre la notion de «normallte», entendue comme «typlque, ordinaire», comme «non- 
devlante, non-pathologlque» ou encore comme «ldeale, deslrable», je montre comment ces sens 
peuvent s’imbriquer dans des explications genetlquss e propos de formes d’heritage ou d’attributlon 
de labels diagnostiques. Je suggere que les cllniclens comme les patients gllssent constamment d’un 
sens d I’autre: alors que les clients d^veloppent un ralsonnement ordinaire qui donne sens d 
I'absence de normalifo, les cliniciens tentent d’6qulllbrer differents types d’evidences, bashes sur les 
rfesultats cllniques, les tests de laboratoire, ou I’hlstoire famlllale pour arriver A une decision 
diagnostique. 



1. Introduction 

In many societies and communities, the idea of seeking medical attention 
presupposes a dichotomy between the normal and the abnormal/pathological. 
A form of self-diagnosis accompanied by «lay» accounts of «not being well» is 
the precursor to seeking «expert» help, although one can find different 
degrees of «lay expertise» with which patients narrate their illnesses in and 
out of clinical settings (Sarangi, 2001). At a societal level, Parsons (1951) 
proposed the notion of «sick role» as opposed to the «social roles» to explain 
the patient’s «exemption from normal responsibilities to society». For him 
(1951, p. 477), «illness is, in one of its major aspects, to be defined as a form 
of deviant behaviour». We have here a theoretical formulation of illness as 
absence of health, and by extension, a Juxtaposition of deviance and norm 
which lies at the heart of a theorisation of the social order. In other words, the 
absence of health at the individual level can and does become social 



1 This article is based on my ongoing research in risk communication in genetic counselling, 
funded by The Wellcome Trust and The Leverhulme Trust. I am grateful to Lorenza Mondada, 
Angus Clarke and Kristina Bennert for their helpful comments on an earlier version of the article. 
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problems. The biomedical and the social thus become intertwined in the 
definition and management of illness. As Twaddle (1973, p. 753) puts it: 

Medical definitions of disease constitute a special type of social deviance. The norms applied 
are socially defined with respect to biological functioning. Judgements are made as to whether 
or not the organic processes exceed permissible limits... if so. it is judged that a pathology is 
present, the individual in question is sick (i.e., deviant) and should be subjected to the controls 
of a therapeutic regimen. 

The social-theoretical and biomedical interest in normality and deviance can 
easily be mapped onto our everyday, lived experiences of health and illness. 
Doctors and patients alike invoke these concepts and make them locally 
relevant in their accounting practices. In communicative terms, the patient 
brings his/her abnormal/pathological body/self to the clinic, narrates the 
symptoms that may have caused the abnormal state and hopes for medical 
intervention so as to return to normality and assume social responsibilities. As 
far as the physician is concerned, s/he follows routine elicitation procedures to 
take the history of the presenting condition with a view to identifying what is 
non-normal. A diagnostic label to classify the condition is deemed to be 
essential for both doctors and patients before embarking on any treatment / 
intervention measures. In the biomedical paradigm, it is possible for the 
physician to even create a label of «nondisease» and define a state of non- 
illness - i.e., formulations indicating that an individual does not have such-and- 
so - while also accommodating incorrect diagnoses and the possibility of false 
positives (Meador, 1 965). 

In the context of genetic counselling - which is my focus of discussion here - 
and many other allied health and social care settings in the contemporary 
society, the Parsonian notion of the «sick role» - or what constitutes normality 
and abnormality - becomes problematic. In this article I wish to explore the 
extent to which normality/abnormality is formulated differently by genetic 
counsellors and their clients in the clinical setting. I consider genetic 
counselling as a critical site for the study of how normality/abnormality is 
locally produced and (re)defined as a way of dealing with uncertainties in both 
biomedical and societal spheres of activity. 

The clinical activity - whether leading to disease or non-disease states - takes 
the form of a ceremonial order (Strong, 1979) consisting of the following 
phases: history-taking, physical examination, diagnosis and treatment. Genetic 
counselling as an activity type, however, differs from the mainstream medical 
encounters - both in terms of structure of interaction and content (Sarangi, 
2000; Sarangi, in press). History taking in genetic clinics, for instance, follows 
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a significantly different course. Mainly structured around information on family 
trees, it pervades the entire counselling process. Patients tend to volunteer 
information, especially about affected and unaffected family members much 
more than is the case in mainstream doctor-patient encounters. Also, what 
constitutes physical examination in genetic counselling, which may or may not 
be undertaken in the clinic, is different. Similarly, diagnosis (even after 
physical examination) and treatment phases may be absent altogether, since 
for many genetic disorders there is no available treatment, and in some cases 
even a diagnosis is not possible. Indeed much of genetic counselling work is 
around prognosis, risk assessment and coping and these aspects are 
reflected at the interactional level. In many ways genetic counselling is a 
hybrid activity type (Sarangi, 2000), which has some family resemblance with 
other counselling discourses involving HIV/AIDS, divorce mediation, family 
planning, etc (Candlin and Lucas, 1986; Erickson and Shultz, 1982; 
Greatbatch and Dingwall, 1999; Labov and Fanshel, 1977; Perakyla, 1995; 
Silverman, 1997). It is worth pointing out that many of the genetic conditions 
are presymptomatic, i.e., one talks about the risk of being affected in the future 
although they may be quite normal at the time of attending the clinic. The 
genetic status of an individual is often characterised as being a carrier, or 
being affected, or where a diagnosis is possible, as having the condition. Even 
in the latter case, when a diagnosis is possible, the exact onset and the nature 
of illness is far from clear. In other words, uncertainty about future risk is a 
rather normal phenomenon in the activity of genetic counselling. 

2. The different meanings of «normality» 
in sociological and philosophical thinking 

The concepts of norm and normality have a long and complex genealogy. 
They have engaged the minds of Foucault and Durkheim in their attempts to 
explain social order and change (see, for example, Foucault’s accounts of 
sexuality and mental illness and Durkheim’s accounts of suicide and anomie). 
Durkheim (1964) uses the analogy of health as normal and disease/morbidity 
as not only pathological, but also accidental and deviant. To quote Durkheim 
(1964, pp. 55-56): 

We shall call «normal» these social conditions that are the most generally distributed, and the 
others «morbid» or «pathologicab. If we designate as ^(average type» that hypothetical being 
that is constructed by assembling in the same individual, the most frequent forms, one may say 
that the normal type merges with the average type, and that every deviation from this standard 
of health is a morbid phenomenon. 
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As we can see, normality is not only to be conceived of as an either/or 
contrast, but also as a form of evaluation which involves scales and measure- 
ments based on averages, aggregates and patterns of distribution. 

The height and weight chart used for measuring children’s growth rate is a 
good example of how normality is constructed with reference to an aggregate. 
As Armstrong (1995, p. 396) puts it; 

Each line marked the «normal» experience of a child who started his or her development at the 
beginning of the line. Thus, every child could be assigned a place on the chart and, with 
successive plots, given a personal trajectory. But the individual trajectory only existed in a 
context of general population trajectories; one child was unique yet uniqueness could only be 
read from a composition which summed the unique features of all children. A test of normal 
growth assumed the possibility of abnormal growth... 

Statements (e.g., about normal growth) are based upon observations made in 
the past, with the assumption that such frequencies will hold for the future. The 
Foucauldian notions of surveillance and governance are implicit in such 
institutional/professional gaze as a mode of social control. Here we can see 
several meanings attached to the notion of normal: normal as typical/usual; 
normal as distinct from abnormal/pathological; and normal as desirable or 
what ought to be. 

It is not an overstatement to claim that normality spans all aspects of social 
life. The Durkheimian famous statement - «crime is normal because a society 
exempt from it is utterly impossible» (1964, p. 67) - implies both the 
typical/usual sense and the abnormal/pathological sense, because crime is 
logically implied in the social type, i.e., «it is bound up with the fundamental 
conditions of all social life» (1964, p. 70). In every society, despite the 
existence of normative rules, there will be crime, although it is not desirable. 

Hacking (1990, 1996) is one of the major writers to have traced, historically, 
the notion of normality in medical and social sciences. For Hacking (1996, 
p. 61), normal is a «metaconcept, or a second-order concept ... [in] that it does 
not apply directly to individual things or living beings at all ... until we append a 
first-order concept, such as ‘child’». He goes to suggest that «The adjective 
«normal» has a clear meaning only in conjunction with a noun phrase: a 
normal five-year-old» (1996, p. 61). According to him «normal» is both a 
descriptive notion and an evaluative notion. In the above example, «a normal 
five-year-old » is both descriptive and evaluative: the features of a normal five- 
year-old are identifiable as belonging to a group, while being distinguishable 
from what can be categorised as non-normal. Normality always involves a 
comparison (Smith, 1978) - a frame of reference against which professionals 
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and clients describe and evaluate a given state of affairs (see Sarangi and 
Clarke, 2002a, on the notion of contrast). The typical/usual sense of normal is 
perhaps more descriptive than evaluative, but the other two senses (e.g., 
pathological and desirable) are very much evaluative and prone to intervention 
measures - something which can be made normal through intervention. In 
what follows I focus on how these three different meanings of «normal» 
become intermeshed in genetic explanations concerning patterns of 
inheritance and (non)attribution of diagnostic labels. 

3. Formulation of risk and normality 

in explanations for genetic inheritance 

A number of studies in the healthcare setting have examined the interplay of 
risk and normality: how nurses recontextualise statistical risk information in lay 
terms for patients to make sense of their own situations (e.g. Adelsward and 
Sachs, 1996, 1998; Lauritzen and Sachs, 2001) and how midwives have to 
balance risk talk with reassurance talk when interacting with expectant 
mothers (Bredmar and Linell, 1999). In the context of prenatal diagnosis, Rapp 
(1988, pp. 148-149) draws our attention to the technical and invisible nature of 
the scientific vocabulary of risk, and goes on to suggest that «‘statistics’ 
implies an abstract mathematical universe that may not be shared by clients®: 
«counsellors are caught between the need to sound authoritative and the 
desire to «glide on the patien’s wavelength®, as one counsellor described the 
situation® (1988, p.151). 

The notions of risk and uncertainty are intrinsic to counselling about genetic 
inheritance. Assessment of inheritance risk as 50:50 based on family pedigree 
is commonplace for many autosomal dominant conditions. In fact, genetic risk 
explanation centres around the notions of «normal» genes and «faulty® or 
«altered® genes. The following example is typical of how genetic counsellors 
explain the cause of genetic disorder. The case involves a parent who is 
concerned about the genetic status of his two sons2: 



2 I will use the following transcription conventions: dots or numerical between round brackets 
denote pause; texts within double round brackets are glosses; square brackets signal overlaps; 
equal sign (=) means latching; extended colons stand for lengthened sound; underlined words 
suggest emphasis, and untranscribable segments are signalled by The participants have 

been anonymised and abbreviated as: GC = genetic counsellor; AM = adult male; PM = parent 
male; PF = parent female; C/AM = child/adolescent male. 
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Example 1 

01 GC: you have a normal copy of the gene (.) and an altered copy of the 

gene (.) and the altered copy is the one that’s causing the problems (.) .hhhh even 
though you’ve got a normal copy (.) and (.) for some reason that we not- we don’t 
understand fully (.) the problem lies with the fact that you have one altered copy of a 
gene (.) thats what’s causing the problem, the- but- (.) the problems basically (.5) 
•hhhhhhhhhh that means that ehm (.) because you’ve got one altered copy and one 
normal copy of the gene you could pass on either copy to your children 

02 AM: =right 

03 GC: =okay (.) .hhhh ehm and if they- they had the altered copy then 

they would- develop the condition themselves (.) .hhh so they are at eh a one-in-two 
chance (.) basically 

04 AM: fifty-fifty (.5) 

05 GC: like tossing a coin (I don’t know) it’s completely random. (.5) | mean 

whether which gene they- which copy of the gene they inherit (.) .hhhhh and so it 
could be that neither of them have inherited the altered copy, one of them has or 
both of them have and we- you know there’s no (.) no rules to that basically 

06 AM: =right (.) (tats) is there any way of telling AAAAAAAAA 

07 GC: =right (.) the::::::re (.) we are able to do (.) to look at the altered- to 

look at your genes and look to see if we can find any alterations in it (.) .hhhh ehm (.) 
and if we can find alterations, if we can find the alteration in your oene 

08 AM: =mmh 

09 GC: = then we could check your children as well 

We can notice in the above how genes are labelled as normal and altered^. 
This kind of labelling is deliberate to the extent that it does not identify the 
person as diseased or being ill. The carrier of a faulty gene is also a carrier of 
a normal gene. So, s/he is susceptible to certain genetic disorders, although 
there are no current symptoms to warrant this. It is the simultanous co- 
existence of the normal gene and the altered gene in their presymptomatic 
state that is given as the cause of future uncertainties (turn 5). A possible, 
though minimal, intervention is the offer of a test (turns 7-9). The disclaimer 
- «we don't understand fully» (turn 1) - prepares the ground for the counsellor 
to announce various possible scenarios that defy a definitive explanation of 
what might happen (turn 5). When it comes to inheritance, the carrier «could 
pass on either copy to children» or «neither of them have inherited the altered 
copy» or «one of them has», or «both of them have». Uncertainty is central to 
this prognosis («like tossing a coin») and «there’s no rules to that», «it's 
completely random». Against this climate of uncertainty, a sense of risk is not 
only implied, but it is upgraded as «fifty-fifty» or «one-in-two chance». 
Disclaimers about expert knowledge (turns 1, 3-6) and assessment of 
probability go hand in hand with uncertainty about future risk (Sarangi and 



3 Other terms used to refer to faulty or altered gene are mutant, mutated, bad copy, pathological 
disease-causing, etc (Clarke, personal communication). 
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Clarke, 2002b; Sarangi, 2002). However, GC is still able to formulate his 
expertise in announcing what might be regarded as a «normal» risk figure of 
fifty-fifty or two-in-one^. A relatively more definitive statement about inheritance 
patterns can only be made after the testing of AM and his children for exact 
markers and alterations. 

Although the notions of risk and normality are a common thread in genetic 
counselling, these terms may not figure explicitly in many sessions. This can 
be seen in the following example concerning a mother with a history of 
miscarriages who wants to test her son for the faulty gene: 



PF: obviously he’s totally unaware of the miscarriages or anything like that anyway (.) ehm::::: 

(.) its just to see what the risks (.) well how do I say well not really the risks what’s the 
word I’m looking for (.) what the 

chances of him being a carrier are (.) you know what the odds of him being a carrier are 



Implicit in the mother’s preference for words such as «chance» and «odds», 
instead of «risk», is a notion of normality. The son in question is normal now 
as far as his genetic status is concerned. He can even remain normal if tested 
positive as a carrier, although there will be a 50/50 «chance» of his 
transmitting the gene to his children. His current lack of awareness about his 
mother's miscarriages also helps to sustain a normal state of affairs in the 
family, which does not require a genetic explanation. Clinical expertise in 
these circumstances involves making decisions about (not) offering genetic 
tests for diagnostic, carrier or predictive purposes. 

4. (Non)attribution of normality/abnormality 
in genetic diagnostic reasoning 

Typically, patients/clients come to genetic counselling with a referral from their 
GPs (General Practitioners), although there exists the possibility of self- 
referrals. The referral letters can be vague and unspecific, so the opening 
phase of many genetic counselling sessions is devoted to clarifying the clients' 
purpose of attendance and their main concerns. A GP's role in the referral 
process is routinely talked about: GPs are generally characterised as 
someone who have detected something «abnormal» in their patients but they 



4 This reading of «normal as typicai» is based on substantiai ethnographic work in the ciinic, where 
both counseiiors and ciients dispiay their basic understanding of genetic inheritance risk figures 
as 50:50. On many occasions, clients orient to this risk figure as given knowiedge and seek more 
specific assessments of their situation in iight of other intervening variabies. 



Example 2 
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have held back a genetic explanation for such «abnormal» state of affairs. Let 
us consider some examples of how GPs» concerns are formulated in the 
opening phases of genetic counselling. 

Example 3 

GC; Dr X has asked you to come here because he was a iittie worried about CF's speech 

GC; Dr Y has given me a description of CM's probiems 

GC: your family doctor sort of (.) prompted that ‘coz we hadn’t done it yet (1.0) and we (1.0) 

uh (1.0) and (.) he was (1.0) u:h (.) reaiiy asking (1.0) u;h (1.0) to see if we’d come to any 
(1.0) diagnosis as to the cause of ((C/AM’s)) probiem (1.0) and t- to see if we’d any (1.0) 
chromosome tests done (1.0) 

In all the formulations above, GCs acknowledge the expertise of GPs as far as 
problem identification is concerned. In formulating certain phenomena as 
«problems», a notion of normality is presupposed. This is a first step towards 
medicalisation, which can then be followed by classification (e.g., a genetic 
diagnosis if available) and intervention (e.g., a predictive test)s. Although the 
GPs in question have been able to notice problems, they fall short of dealing 
with them (in terms of classifying and treating the problems) and so refer their 
patients for the specialist’s attention. As we can see, GCs tend to characterise 
GPs» understanding of the genetic make-up of the problems as rather limited. 
Expressions such as «he was little worried)), «he gave me a description)), «he 
was really asking)) imply a sense of uncertainty as well as a lay understanding 
of genetics on the GPs’ part, which inevitably prompted the referral to genetic 
counselling. 

The final episode above extends as follows and this is the consultation I shall 
analyse in detail in the rest of the paper^; 

Example 4 

01 GC; [it] was the ^ct that the GP wrote to us (.) was that because 

(1.0) something had happened to [trigger that] 

02 PM: [no that] was because urn (1.0) she knew somebody who 

presented with simiiar probiems to ((C/AM)) [(1.0)] and i be;iieve she sort of= 

03 GC: [right] 

04 PM; =tried to put two and two together and say weii i know a young 

iad who’s got (0.6) very simiiar (0.5) tendencies to this other person who’s got 

Prader-Wiiii (who had it) and they wanted to do a a double= 



5 More generaiiy, de Swaan (1990) refers to the process of ciassifications and conceptions of 
troubies as probiems as «the professionaiisation of the ciient». He also draws our attention to the 
phenomenon of «protoprofessionaiisation» whereby certain types of ciients are abie to 
appropriate the professionai stance and jargon (see aiso Sarangi and Slembrouck [1996] for 
paraiiei notions of «professionai ciients» and «expert ciients»). 

i am very gratefui to Lucy Howeii for access to the transcribed data for this case study. 
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05 GC: [right] 

06 PM: =check I presume 

Here PM attributes to the GP some form of expertise in noticing a problem 
pattern - perhaps simply by association («she sort of tried to put two and two 
together)), turn 4) - which required further medical investigation and a 
specialist explanation. PM's remark «they wanted to do a double check I 
presume)) (turns 4-6) serves as an euphemism for referral to this specialist 
clinic. The clinic is attended by C/AM - who is a male adolescent of eighteen 
years of age with developmental problems - his parents (PM and PF), the GC 
and the Nurse (N). C/AM had undergone a test earlier which showed no sign 
of Prader-Willie^, but in a separate assessment outside genetics, he has been 
diagnosed as being autistic. It is this diagnosis which has prompted the current 
visit to the genetics clinic. 

Example 5 

01 GC. there's a a test that's been developed since then (0.5) that is 

probably slightly better (0.5) not hugely better (.) but a bit better (0.5) and (0.5) so 
(0.5) if that (0.5) I (.) mean I I don't I don't think ((C/AM)) has Prader-Willi (0.5) I 
mean just from (1 .0) uh [from his] from observing him and his = 

02 PM: [observing him] 

03 GC: = features and so on so (.) so I probably wouldn't have [(1 .5) 

gone = 

03 PF: [no I think uh the main thing that came into it] was that small 

hands = 

04 GC: = back to that] 

05 PF: = (.) small feet which I believe is (.) one of the [symptoms (.) yes 

06 GC: [that's that's yes (1 .0) yeah] 

07 PF: = (1 .0) you] know and uh (.) he's quite a big boy and [(1 .0)] (we 

feel = 

08 GC: [yeah] 

09 PF: = it's all to do with it) [(.)] yeah so uh like I said it seemed to be 

all = 

10 GC: [yes] 

11 PF: = there [(.)] and urn 

1 2 GC: [right] yeah I think it's worth [(1 .0) it's] worth checking out (.) as 

13 PF: [yeah we wanted it checked out] 

14 GC: = fully as as possible 

[6 turns omitted] 

20 GC: so we can get it done very quickly anyway even if it hasn't been 
done [(0.6)] and then let you know what that shows = 



7 Prader-Willi syndrome is a condition characterised by floppiness in infancy and then delayed 
development, learning problems and excessive appetite leading (often) to severe obesity. 
Genetic testing for this condition is now highly accurate, whereas in recent past only 60-65% of 
cases could be confirmed on laboratory testing. 
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21 PF: [right] 

22 GC: = but (.) but I don't (.) I don't I really don't think he does have it 

(1 .5) and the test we did last time would have shown most people with it (.0 (would 
have shown up) (.) mostly (0.6) urn (.) and and it (.) y- know so (.) but it it's worth 
(0.6) [checking out these things further as bet- = 

23 PF: [oh yeah (.) (something on your mind get it checked out)] 

24 GC: = as better tests come] 

We have here the different senses of normality played out by the parents and 
the GC and this is accomplished by drawing upon their different domains of 
expertise. In turns 4-5, PF resolutely claims that the small hands and feet are 
symptoms which are need of a diagnostic classification (see turns 9-13, «it’s 
all to do with it», «it seemed to be all there», «we wanted it checked out»). 
Note that PF also goes on to characterise the small hands and feet as 
abnormal in light of C/AM being quite a big boy (turn 7). So, we have here two 
layers of description and evaluation; C/AM is quite a big boy in comparison to 
other boys in his age range and that his hands and feet are small in light of his 
big physique. In other words, the «small hands and feet» and «he’s quite a big 
boy» are regarded by parents as not normal in the typical/usual sense (turns 
3-7). GC takes these descriptions into consideration but initially hesitates to 
upgrade these as clinical evidence for a diagnosis or as a basis for inter- 
vention (in the sense of offering the new test)s. 

For the parents (PM and PF), a new developed test is likely to be seen as an 
integral part of an expert system and so a further test result would appear the 
normal way to proceed. For the genetic counsellor, though, a laboratory test is 
one of many possible ways of verifying symptoms - an important factor being 
the clinical anatomy of the smallness of hands and feet which can legitimise 
the administration of a test. It is worth noting GC’s clinical stance here which is 
formulated as «from observing him and his features and so on ... I probably 
wouldn’t have gone back to that» (turns 1-4). In turn 22, GC makes it clear that 
«the test we did last time would have shown up most people with it» if there 
was a problem. Here «mostly», «most people with it» imply the usual/typical 
sense of normal. In contrast with the parental normalisation and desirability of 
the new test, GC seems to be normalising the earlier test and the earlier test 
results. This reluctance on GC's part is legitimated through his clinical 
assessment of the presenting physical problems which do not fit the Prader- 
Willi syndrome. Overall, we notice that what the parents take as usual 



8 For many genetic conditions, the clinical assessment (based on physical traits, pedigree details 
etc) may or may not be confirmed by laboratory-based genetic tests. This may explain why GC 
agrees to go along with a new test even if he has doubts about a diagnosis of Prader-Willi. 
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symptoms for Prader-Willi is discounted by GC in this particular instance in 
that they fall short of a genetic explanation in the clinical sense: «l don’t think 
he does have it» (turn 22). Despite this absence of clinical evidence, however, 
GC is happy to go along with the new laboratory-based test as part of routine 
procedure (cf. turns 12 and 22-24). 

The parents continue with their case: 



Example 6 



01 


GC: 


when 1 was going back (1.0) through things (.) 1 think (.) i think 
it was (1 .0) doctor ((name)) (.) you very first saw in ninety four who 
noted down something about ciub feet 


02 


PM: 


that was virtually as soon as he was born when uh (.) to be quite 
honest people didn't know what they were on about in those days (.) as 
far as ((C/AM’s)) concerned [(.)] they didn’t know for the first month (.) 


03 


GC: 


[right] 


04 


PM: 


= that his knees were (.) all wrong 


05 


PF: 


he had plasters put on his feet as s- th- the day after he was bom 
(.) to try and [(1.0) fetch them round] you now (.) and he’s 


06 


GC: 


[correct the shape of the feet] okay but the but the plastering (.) 
was all because of the (1 .0) or the 


07 


PM: 


because when he was born we’ll go right back to the start [when 
he] = 


08 


GC: 


[yeah] 


09 


PM: 


= was bom (1.0) he was born (.) and he presented with two 
deformed (1.0) legs and feet (2.0) in other words they were turned round 
backwards [(1.0)] they put him in plaster (.) to try and fetch his feet = 


10 


GC: 


[yeah] 


11 


PM: 


= (1.0) into a normal position [(1.0)] and then they realised that 
[(2.0)] also (.) his knees were (.) deformed as well (.) but they = 


12 


GC: 


[yep] [it wasn’t the feet] 


13 


PM: 


= didn’t realise that straight away [(1 .0)] so they carried on 


14 


GC: 


[right] 


15 


PM: 


= correcting his feet (1.0) and after they got his feet round the 
right way (.) they then started on his knees 


GC opens this sequence with an explicit reference to the diagnostic 



the medical records («the doctor you very first saw in ninety four who noted 
down something about club feet», turn 1). In the following turn PM challenges 
the expertise of the doctors who saw C/AM when he was a baby and then 
goes on to formulate an extreme case scenario (Pomerantz 1986): that 
C/AM’s «feet and knees were all wrong» (turn 4), «he presented with two 
deformed legs and feet» (turn 9), «they were turned round backwards» (turn 
9). Embedded here is the usual/typical sense of normal, i.e., C/AM’s feet are 
reported as unusual/untypical. However, C/AM’s abnormal knee and feet 
positions are also formulated in a pathological frame, which necessitated 
intervention so as to put them right. PM recruits the voice of the medical 
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profession to endorse this pathological reading. Note however that he refers to 
the doctors as «people [who] didn’t know what they were on about in those 
days». In a sense, the medical expertise is undermined and the intervention is 
represented in unspecific terms when formulated as «try to fetch them [his 
feet] around» (turn 5) as compared with GC’s more exact formulation:»[to] 
correct the shape of the feet», turn 6). This intervention is evident in the 
«plasters put in his feet» in order to bring them «into a normal position» (turn 
11). The dichotomous pathological/normal framing is accomplished through a 
carefully planned premise/consequence pair (turns 7-11): 

When he was born he presented with two deformed legs and feet. In other words they were 
turned round backwards. 

They put him in plaster to try and fetch his feet into a normal position. 

The discussion then shifts to C/AM’s more recent physical problems. 



Example 7 

01 GC: 



02 PM: 

03 GC: 

04 PM: 



05 GC: 

06 N: 

07 GC: 

08 PM: 

09 GC: 

10 PF: 



11 GC: 

12 PF: 

13 GC: 

14 PM: 



15 GC: 

16 PF: 

17 N: 

18 PF: 

19 PM: 



N: 



so about (.) ((C/AM)) physically (.) is there anything else (.0) any 
other problems he’s had anything else that (1.0) urn [(1.0) in the last few 

[no it's just that his main problem] his main problem is he’s put 
on = 

= year] 

= so much weight (1 .0) but when you (1 .0) I’m not trying to 
make excuses for him but if you like me to already told you (.) in the last 
three years he’s broken his femur (.) every [year] [(1 .0) well if you’re] 
[mhm] 

j^AAAAAA exercise)] 

several months without exercise 

exactly yeah (1.0) and there’s nothing (.) else to do (.) other than 

(.) eat basically 

yeah 

and he can’t do a lot of exercise (.) right now (.) but uh (.) he’s 
when he’s in plaster for four to six months at a a time just sitting [(0.6)] 
you = 

[yeah] 

= know it’s just the weight has piled on (1 .0) you know and = 

= yeah 

that is our main concern at the moment is his (.) his weight (.) 

coz obviously (.) he’s like I say he’s eighteen and a half he’s eighteen 

stone and that (.) can’t be good to (.) anybody [(1 .0)] but he can’t 

exercise 

[no] 

the worst part I find is that it’s (.) gathered really on his chest 
does he get breathless at all 
no he’s pretty good (.) you know 

he doesn’t get breathless or anything because he’s unable to 

(1 .0) run he can’t run (.) so he won’t get out of puff like that [(.)] urn he 

(2.0) can’t = 

[no] 
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GC’s question in turn 1 - «is there anything else any other problems he’s 
had» - and the subsequent response by PM in the negative in turn 2 point to a 
restatement of what constitutes the «main problem®. It is apparent that PF and 
PM appeal to everyday reasoning in order to explain C/AM’s ovenweight: the 
cause is lack of exercise for several months (turn 7) and this lack of exercise is 
caused by the fact that «he’s in plaster for four to six months at a time® (turn 
10). This has a normalisation flavour to it which is achieved through a strategy 
of generalisation: gaining weight under these circumstances can happen to 
any one (see the use of the second person pronoun «you® in turn 4, and the 
formulation «that can’t be good to anybody® (turn 14) when referring to C/AM’s 
current weight). In fact, the expression «the weight has piled on® (turn 12) 
captures the law-like inevitability of the ovenweight situation. From the parental 
perspective, this accounting does not lend itself to a possible pattern of 
genetic inheritance/diagnosis, although small feet and hands were earlier 
offered as essential candidates for Prader-Willi (see example 6). However, 
C/AM’s weight (eighteen stones) at his current age (eighteen and a half) is 
announced as a matter of concern and this prompts the question about 
breathlessness from the nurse (turn 17). N’s query about breathlessness may 
be seen as a first step towards the medicalisation of C/AM’s excess weight, 
which may or may not lead to a diagnostic label and/or treatment. As far as 
PM and PF are concerned, the ovenweight is posed as neither normal, nor 
pathological - in the sense that no medical intervention is necessary. The 
assumption is that if C/AM were to do routine exercises again, the problem will 
subside. What is striking though is PF’s mention of the weight gathered on 
C/AM’s chest (turn 16). The implication here is that even in comparison with 
other overweight children of C/AM’s age there is something unusual about the 
distribution of fat. The deviation from the «normal® is thus accomplished 
through a comparative frame of reference, first implicitly in relation to other 
eighteen-and-a-half-year-olds, and now explicitly in relation to distribution of 
fat in C/AM’s body. This prompts GC to undertake a physical examination. 

My final example below follows immediately after the physical examination. 

Example 8 

01 GC: right (1.0) well (2.0) I think the (.) I know the tests we had 

before (1.0) felled to show any chromosomes problem or Prader-Willi 
syndrome and the (.) the newer test he's just had done (1.0) uh (.) also 
does nsL show the Prader-Willi [(1 .5)] u:h (.) so (.) so we don’t have a 
(.) proper = 

02 PF: [mhm] 

03 GC: = explanation for why ((C/AM)) has the problems he has 

04 PF: mhm 
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05 PM: are we talking about physical problems or [mental problems] (.) 

both 

06 GC: [both] I suppose I'll be looking (.) what 

07 PM; ‘coz like I said he (1.0) th- this team as I explained to you in 

there (1 .0) they have come up with that he has [(1 .0)] autism (.) but he’s 
in = 

08 GC; [has autism] 

09 PM: = the the lighter area of it he’s not in the (.) apparently it works 
on a scale from black to sort of (1 .0) through grey into cream and then 

into (.) to [white] (1 .0) and he’s sort of at the top end 

10 GC; [right] right I (1.5) I suppose I’d look on (.) urn autism as (.) uh a 

way of describing a pattern of behaviour [(1 .5)] which you could have 
for = 

11 PM: [mhm] 

12 GC; = lots of different reasons (1 .0) so (.) uh (.) so it’s a it’s a 

diagnosis in a sense (.) from the point of view of people looking at his 
behaviour (1 .0) but it’s not an explanation for (.) why he’s (.) got that as 
a pattern of behaviour (.) if that makes sense so it’s [(.)] yeah 

1 3 PM: [mhm] but it does (1.0) help [((PF))] to a certain extent that now 

when = 

14 GC; [sure] 

1 5 PM; = people when she’s out shopping or something [(.)] urn [(.)] 

people = 

16 N: [mhm] 

17 GC: [yeah] 

18 PM: = tend to look and if you go (.) you know (1.0) what’s the matter 

or have you got a problem they say well what’s the matter with him like 
[(.)] at least now you can turn around and say [(1.0)] he fhasl (.) = 

19 N: [yeah] [yeah] 

20 GC: [he has this] 

21 PM: = so and so (.) whereas [before there’s] well (.) sorry we don’t 

know 

22 N: [(it’s a name) mhm 

23 GC; yeah (1 .5) yeah I s- 1 s- if say Prader-Willi had been found (.) 

then I suppose we’d be saying that he (.) had autism (.) in association 
with [(.) Prader-Willi] 

24 PM: [yeah yeah] which makes it easily easier for ((PF)) 

[12 turns omitted] 

36 GC; I mean I’m not in a position to add to that if I can give (1 .0) a (.) 

an extra diagnosis as well [(1.0)] to uh account for it (1 .0) th- there are = 

37 PM: [mhm] 

38 GC: = a few things (1 .0) urn (1 .0) you know examining him then that 

(.) I suppose I h- hadn’t been (1.0) aware of before (.) as as with his breasts and so 
on (1.0) so (1.0) urn (1.0) I mean I’ll (1.0) (1.0) think with one or two colleagues 
about (.) could some of those physical (.) problems he’s had with the knees and the 
ankles and (.) urn some of the other things that have developed since could they fit 
into a pattern at all (1.0) uh (2.0) and if (.) uh (1.0) hhh. If we are able to think of a 
pattern they fit into (.) then I’ll get back in touch over the next couple of months 

At the start of this episode, GC confirms his earlier suspicion that C/AM does 
not have the Prader-Willie syndrome. His clinical judgement is now being 
supported with laboratory-based evidence, i.e., results from the new test (see 
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example 5 above). In the rest of the interaction there is some demystification 
of cause and symptoms. PM recruits the voice of other professionals to 
characterise the exact nature and degree of autism C/AM has: «he’s in the 
lighter area of it», «he’s sort of at the top» (turn 9). Autism is conceived of in 
terms of a scale, and this allows for an exact specification of C/AM’s condition 
in relation to other autistic children/adolescents. In turns 10 and 12, GC 
acknowledges the diagnosis of autism, but he goes on to separate autism as a 
recognisable «pattern of behaviour» from possible explanations «for why he’s 
got that as a pattern of behaviour®. Although C/AM’s parents had come to see 
if the diagnosis of autism could be backed up through a genetic explanation, 
GC makes it clear that they are two separate things: «if say Prader-Willie had 
been found then I suppose we’d be saying that he had autism in association 
with Prader-Willie» (turn 23). It is worth noting the hypothetical passive 
construction «if Prader-Willie had been found® which points to the outcome of 
laboratory-based test results, but it also underlines his suspicion about C/AM 
having Prader-Willie on the basis of presenting clinical evidence. 

GC’s explicit mention of «his breasts® in turn 38 is particularly significant here. 
What the parents had referred to as excess fat on C/AM's chest (see turn 16, 
example 7), GC reinterprets (following the physical examination) as breast 
tissues at an earlier point in the interaction (not cited here). This may be seen 
as a pathologising stance which can lead one towards a possible diagnosis. 
The development of breast tissues in men, for instance, can be taken as a 
marker of genetic predisposition towards Prader-Willie. We see features of 
uncertainty and disclaimer of expertise on GC’s part in turn 38. Individualised 
expertise gives way to collegial brainstorming - to move away from causal 
explanations towards possible associations and thinking about a pattern - 
which is somewhat different from the GP’s putting «two and two together® in a 
kind of guesswork (see example 4 above). Normality is to be conceived of in 
terms of shared patterns of physical and mental conditions and such 
deliberations need to have the endorsement of a community of practice. 
Noticing a pattern and attributing it a label does not necessarily constitute 
expertise. Indeed the term «pattern® can be problematic. In the general 
medical context, a noticeable pattern of behaviour does not routinely call for a 
genetic causal explanation. Within genetics, however, patterns may be looked 
for within a syndrome and at the level of what is called «genetic expression®. 
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A further aspect to normality - which is explicitly alluded to by the parents in 
this example (turns 13-22) - relates to what counts as normal in the social 
realms. /\s far as shopping and other outdoor activities are concerned, 
abnormality of any sort becomes a normal object of public gaze. Therefore a 
diagnostic label for C/AM is what is required to normalise PF’s interactions 
with strangers in these circumstances: at least when «PF's out shopping» she 
can «turn around and say he [C/AM] has this» (turns 18-20). A diagnostic label 
is being actively sought by the parents which would constitute an essential 
part of C/AM’s social identity. So any reluctance on the part of the profession 
to give a diagnosis ultimately denies the patient (here C/AM) and his parents 
(PM and PF) «normal» participation in the sphere of social interaction. A 
medical diagnosis and explanation is clearly regarded by PM as desirable in 
preference to saying «sorry we don’t know» (turn 21). 

At one stage in the consultation (not shown here), the discussion also covers 
C/AM’s academic performance in the new school. Both parents are pleased 
with what C/AM has been able to achieve in the new school - especially 
learning to read and write better than what he was doing in the previous 
school. According to PF, this progression is accomplished through a contrast 
device: «because it wasn’t presented to him correctly before in a way that he 
could understand it». Implied here is a blaming of the old school which did not 
intervene correctly. In other words, it carried out its teaching «in the normal 
way» (in the usual/typical sense) rather than targeting it to the needs and 
abilities of C/AM - which perhaps required an orientation in a pathological 
sense. As far as the parents are concerned, the new school is more 
interventionist in comparison with the old school in bringing about «normal» (in 
the sense of «desirable») educational outcomes. We have here the use of 
«normal» in the sense of what the specific expectations should be for a non- 
normal group as opposed to the imposition of external «norms» on an already 
disadvantaged group. 

5. Conclusion 

Categorisation of illness - with or without accompanying treatment - appears 
to be the hallmark of the connection between medical practice and social 
practice, and more generally, between the biomedical order and the social 



9 In genetic counselling, it is possible to distinguish between three different but inter-related realms 
- personal health, reproduction choices and social relations - where normality applies in different 
degrees (Clarke, personal communication). 
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ord6r. Th6 premisss upon which normality and deviance are categorised can 
manifest themselves as potential tensions both within and across the 
healthcare profession and between healthcare professionals and their clients. 
From a professional standpoint, a proper diagnosis is desirable in the 
management of the normal biomedical order (so that the condition can be 
treated and the person can function normally). From clients’ perspective, a 
proper diagnosis is also of vital importance for undergoing treatment, and in 
the absence of such treatment options at least for the maintenance of the 
social order (so that the parents can go shopping and respond appropriately to 
strangers’ gaze). 

Another tension in the interpretation of normality which my analysis has 
pointed to has to do with how professional and parental perspectives may not 
only differ in degree but also in kind. For clients, «normality» is mainly a first 
order concept (see my earlier discussion of Hacking in section 2): they 
interpret small feet and hands as direct evidence for absence of normality. 
Whereas for genetic counsellors, normality remains a second order concept in 
that small feet and small hands need to be assessed in relation to what is or is 
not categorisable as candidate features of the Prader-Willie syndrome. This 
clinical mentality then accounts for uncertainty in diagnosis - unlike the clients 
looking for a dichotomous normal/pathological explanation of the presenting 
«symptoms». It is evident that geneticists’ explanations about inheritance and 
diagnosis are different from what clients often expect about genetic conditions. 
This tension can be extended to account for the differences between 
geneticists and GPs-as-lay-geneticists: while GPs can notice and identify 
different patterns of behavioural or anatomical phenomena, it is the geneticists 
who have the expertise to offer an explanation of why something is or is not 
genetically linked. 

It seems that, in genetic counselling, unlike other medical encounters, 
normality is very much used in the sense of typical/usual rather than in a 
pathological sense. The moral sense - in terms of guilt - is a significant matter 
in cases of reproduction decisions - which I have not attended to here. It is the 
presence or absence of a genetic explanation which becomes a marker of 
difference in the way normal/abnormal is accounted for by genetic counsellors 
vis-^-vis other parties. 
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L’expertise medicale comme discours public: 
le debat sur la procreation medicalement 
assistee 
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University de Fribourg, Departement Sociologie et Madias, Mis6ricorde, 

CH-1700 Fribourg: alain.bovet@unifr.ch 

This paper proposes an ethnomethodological analysis of medical experts’ interventions in a radio 
debate. As talk-in-interaction, these data could be accounted for by sequential analysis. But this kind 
of analysis might miss the fact that the debate is organised about a controversial public issue 
(medically assisted procreation), and in the prospect of a political event (a national referendum). The 
purpose of this paper is to show that these dimensions are practically oriented to by the participants in 
the conduct of the debate. The notion of «action device» will be used to describe the categorisation 
practices through which the issue and the political context of the debate, as well as the radio 
interaction itself, are accounted for. The analyst’s task is to empirically describe how the sequential 
ordering of talk is oriented to these «action devices*. This approach suggests a possible contribution 
of interaction analysis to a sociological understanding of public debates. 



Introduction 

Get article vise a rendre compte des relations entre I’enonciation d’un savoir 
scientifique et un contexte de debat public. Cette problematique sera abordee 
par le biais de la discussion publique qui en fevrier et mars 2000 a entoure la 
votation nationale sur I’initiative populaire «pour une procreation respectueuse 
de la dignity humaine». Cette initiative proposait d’interdire la procreation en 
dehors du corps de la femme, ainsi que I’utilisation de gamytes de tiers a des 
fins de procreation^. De nombreux experts medicaux sont intervenus publique- 
ment, pour ou contre I’initiative. Cet article portera sur un debat radiophonique 
consacre y I’initiative; I’accent sera porte sur les contributions a ce debat de 
deux medecins. Tune favorable, I’autre oppose a I’initiative. 

Cette analyse s’inscrit dans une approche praxeologique de I’espace public2. II 
s’agit de montrer ici que I’intelligibilite locale de ces discours experts 
presuppose leur articulation y une description du probleme en question (la 
procreation medicalement assistee) d’une part, et d’autre part a un cours 



1 L’initiative populaire est une procfedure propre d la dfemocratie semi-directe suisse. Elle repose 
sur le droit civique de collecter des signatures sur un projet de modification de la Constitution. Si 
le projet est reconnu comme I6gal par le Parlement, il est ensuite soumis au peuple et aux 
cantons suisses. L’initiative «pour une procreation respectueuse de la dignite humaine* a ete 
rejetee par plus de 70% des votants et par I’ensemble des cantons suisses le 12 mars 2000. 

2 Cf. Cefef (1996). 
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d’action publique (la votation sur une initiative populaire). Dans une perspec- 
tive ethnom6thodologique3 I’enjeu consiste ^ d6montrer empiriquement que 
cette triple articulation est accomplie et reconnue dans la conduite m§me du 
d6bat radiophonique. Cette vis6e implique de conjuguer I’analyse de 
I’interaction et celle des pratiques de cat6gorisation. A cet effet, il s’agit de 
documenter r6mergence interactionnelle de trois «dispositifs d’action» (la 
technique m^dicale en question, le cours d’action politique et le d^bat radio- 
phonique) et de specifier leur articulation situ^e. La notion de dispositif 
d’action renvoie aux modes de description d’un cours d’action dont le 
d6ploiement fait 6merger et rend pertinentes des cat6gorisations. 

En d’autres termes, cette etude visera d rendre compte de I’accomplissement 
discursif de V accountability (au sens de disponibilit6 et d’observabilit6) de la 
cat^gorie d’expert medical au cours d’un d^bat radiophonique occasionn^ par 
une votation sur un objet particulier. Pour ce faire, j’analyserai dans un 
premier temps I’introduction et la presentation du debat par le journaliste; dans 
un second temps, j’examinerai dans quelle mesure le travail de categorisation 
etabli a I’ouverture est structurant pour les interventions des deux experts a 
d’autres moments du meme debaK 

1. La mise en places du questionnement 

Voici I’introduction du debat, qui succede au generique musical ouvrant 
remissions. 

journi bonsoir le/ saviez-vous\ depuis ce jour de mille neuf cent septante huit oCi louise 
brown\ premier b6b6 6prouvette vint au monde six cent mille enfants sont n6s de la 
f^condation in vitro sur la plan6te\ . et la petite suisse n'est pas en reste/ avec cheque 
jour deux/ b6b6s qui naissent de la procreation medicalement assistee la fameuse 
pma . une technique qui a fait ses preuves/ d voir\ puisque le douze mars seuh 
prochain/ vous serez appeies d vous prononcer sur une initiative populaire\ elle vise A 
interdire/ toute procreation artificielle/ effectuee hors du corps de la femme . en clair 
elle vise A . ce que soit interdit LE don de sperme et la fecondation in vitro\ initiative 
disproportionnee/ disent les uns . initiative qui permettrait d'eviter les abus <et les 
apprentis ((bas))> sorciers disent les autres/ forum rentre dans la meiee/ et ouvre le 
debat en compagnie de ghila zoutter presidente d'azote liquide/ <une association 



3 Garfinkel (1967). 

4 La redaction de ce texte a beneficie de nombreux commentaires. Je remercie en particulier 
Michel Bartheiemy, Esther Gonzdlez Martinez, Lorenza Mondada, Marc Relieu, Cedric Terzi et 
Jean Widmer. 

5 II s’agit de I'emission Forum de Radio Suisse Romande-La Premiere, du 23 fevrier 2000. Cette 
emission quotidienne consistait alors en un debat de quarante minutes sur un theme d'actualite, 
de 18h20e 19h00. 



0 

ERIC 



1 0 '7 



Alain BOVET 



131 



destinde d soutenir les couples steriles/ ((bas et rapide))> . pascale della santa 
MEdecin favorable d I’initiativeX ren6 lizek m6decin-gyn6cologue sp6cialiste en 
procreation medicalement assistee et d fribourg le p6re dominicain roger berthouzoz 
professeur d'ethique et de theologie morale d I'universite de fribourg\ ((musique)) 

Je vais tenter d’analyser I’ordre, ou plutdt les diff6rents ordres de sens 
institues par ce long tour de parole introductif. Je le feral en m’appuyant sur sa 
s6quentialit6 interne, notamment indiqu6e par des ruptures prosodiques, done 
en le d6coupant en plusieurs extraits. 

Extrait 1 

1 joumi bonsoir le/ saviez-vous\ depuis ce jour de mille neuf cent 

2 septante huit oCi louise brown\ premier b6b6 6prouvette vint au 

3 monde six cent mille enfants sont n6s de la f^condation in 

4 vitro sur la plan^te\ . et la petite suisse n’est pas en reste/ 

5 avec chaque jour deux/ b6b6s qui naissent de la procreation 

6 medicalement assistee la femeuse pma . 

La premiere partie de I’extrait (1-4) s’adresse directement ^ I’auditeur. Le 
journaliste lui apprend qu’une technique a entram6 la naissance d’un grand 
nombre d’enfants dans le monde. Ce n’est pas cette technique, postul6e 
comme connue®, qui est I’objet de la r6v6lation («le/ saviez-vous\»), mais le 
nombre d’enfant qu’elle a «engendr6». Cette collection de naissances est 
ramen6e ^ la premiere d’entre elles qui est nomm6e, dat6e et cat6goris6e 
(1-2). Cette naissance singulifere a done 6t6 techniquement reproduite six cent 
mille fois dans le monde. La seconde partie de I’extrait (4-6) sp6cifie la 
situation suisse, toujours sous Tangle de sa quantification, cette fois selon sa 
fr6quence, accompagn6e d’une reformulation de la technique, sous une forme 
6galement d6termin6e. La qualification de sa reprise acronymique (6) explicite 
son caractere public. 

Une «mont6e en g6n6ralit6» est accomplie par la quantification de la 
reproduction d’une premiere scientifique et m6dicale, ce qui institue cette 
technique reproductive en ph6nom6ne massif de sant6 publique mondiale, et 
plus particuli^rement suisse. Ainsi d6crite, la PMA constitue un dispositif 
d’action. Cette notion, inspir6e de celle de dispositif de cat6gorisation 
d6velopp6e par Sacks (1974), d6signe les «ressources tant pour dire ce qui 
se passe que pour agir dans Tun des rdles appartenant d ces dispositifs. 
Ceux-ci d6terminent done non seulement des cat6gorisations pour parler des 
acteurs, ils pourvoient aussi des places pour configurer Taction de ces 



6 Cette attribution de connalssance s’observe notamment par la forme d6termin6e («/a f6condation 
In vitro») et par I’implicitatlon de sa relation avec la cat6gorie de b6b6 feprouvette. 
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acteurs.» (Widmer, 1999, p. 9)7. II faut done comprendre le dispositif d’action 
comme la ressource qui permet ^ la fois de faire sens d’un cours d’action, et 
d’y inscrire une action particuliere; la disponibilite du dispositif de la PMA 
permet par example a un couple sterile de faire appel ^ un specialiste, en vue 
d’une assistance medicale ^ la procreation. 

Dans I’extrait, la disponibilite publique de ce dispositif s’observe par la 
connaissance attribuee e I’audience de remission; une seule de ses catego- 
ries (bebe eprouvette, enfant) suffit e y referer adequatement, et en particulier 
e denombrer ses instancess. L’auditeur peut anticiper qu’il ne s’agira pas de 
vulgariser le phenomene; la suite du tour de parole montre qu’il s’agira plutot 
d’un discours sur le phenomene considere comme un tout. 

Extrait 2 

1 joumi une technique qui a fait ses preuves/ S voir\ puisque le douze 

2 mars seuh prochain/ vous serez appefas d vous prononcer sur une 

3 initiative populaire\ elle vise d interdire/ toute procr6ation 

4 artificielle/ effectu6e hors du corps de la femme . en clair 

5 elle vise d . ce que soit interdit LE don de sperme et la 

6 fecondation in vitro\ 

Dans ce deuxieme extrait, le dispositif de la PMA, categorisee comme 
technique, fait I’objet d’une mise en intrigue d’ordre politique. Dans les termes 
introduits plus haut, elle vient occuper une place dans un autre dispositif 
d’action. Le debut de I’extrait introduit en effet une tension avec ce qui 
precede: la question de savoir si cette technique performante et g6neralisee a 
fait ses preuves se pose. Cette tension est expliquee par le processus 
politique a venir (1-3). On voit se dessiner ici un autre dispositif d’action, 
typiquement suisse cette fois, par lequel un collectif est investi d’un pouvoir 
decisionnel sur un objet, une initiative populaire. La formulation de ce cours 
d’action permet d’y articuler le dispositif 6nonciatif de remission, en attribuant 
explicitement une place au destinataire (2), adress^ en tant que membre du 
collectif politique concerne. La formulation de I’objectif de I’initiative (3-6) 
localise la technique dans le corps de la femme et mentionne le don de 
sperme sans I’articuler explicitement a la technique. Cet enonc6 parach6ve la 
mise en intrigue en explicitant la portee du dispositif politique sur le destin 
historique de la PMA (en Suisse). Cet enjeu eclaire retrospectivement sa 
presentation «historique» dans I’extrait 1. 



7 Voir aussi Widmer (2001 a et b). 

8 Cette propri6t6, sur laquelle s’appuie la r6v6lation (1), a 6t6 identifi6e par Sacks (1974) dans le 
cas des dispositifs de cat6gorisation «duplicativement organis6s». 
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La mise en intrigue op6r6e par I’initiative projette une r6ponse publique d la 
question de savoir si cette technique a fait ses preuves (1). Que la technique 
ait m^dicalement fait ses preuves, comme I’atteste sa reproduction massive, 
n’emp§che pas que la question se pose politiquement, du fait de I’initiative^. 
Cette fonction d’orientation du sens d’une action assimile la categorisation e 
\’ interpr^tant dans la s6miotique de Peirce (1978, pp. 126-138). L’analyse de 
conversation tend a r^server cette fonction epistemologique e la sequentialite, 
en particulier au next turn comme interpretant du current turn. Ce faisant, elle 
neglige une importante ressource de sens. J’essayerai de montrer dans la 
seconde section que cette ressource est reconnue et exploitee par les partici- 
pants e I’interactionio. 

L’extrait suivant constitue la fin de I’introduction. 



Extrait 3 

1 journi 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 



initiative disproportionn^e/ disent les uns . initiative qui 
permettrait d’6viter les abus <et les apprentis ((bas))> 
sorciers disent les autres/ forum rentre dans la m§l6e/ et 
ouvre le d^bat en compagnie de ghila zoutter pr^sidente d’azote 
liquide/ <une association destin^e d soutenir les couples 
studies/ ((bas et rapide))> . pascale della santa MEdecin 
^vorable d rinitiative\ ren6 lizek m6decin-gyn6cologue 
sp^cialiste en procreation medicalement assistee et e fribourg 
le pere dominicain roger berthouzoz professeur d’ethique et de 
theologie morale e Tuniversite de fribourg\ ((musique)) 



Le d6but de I’extrait (1-3) configure le dispositif d’action politique. Deux camps 
antagonistes en Emergent. Ils sont identifi6s par I’attribution d’un jugement sur 
I’initiative^L Tant sur un plan s6mantique que prosodique, la suite de I’extrait 
(3-10) est en continuity avec le d6but (1-3). Elle spycifie en effet la visye de 
rymission sous la forme de I’organisation d’un dybat au sein d’une «myiye», 
avec des invitys particuliers. L’intelligibility myme de I’ymission peut ytre vue 



9 Cf. Widmer (2001b) pour une conception «adverbiale» de la categorisation. 

10 Un example bien connu de Sacks (1992, 767) illustre cette propri6t6: 

A; J'ai un fils de quatorze ans 
B: C’est tr^s bien 
A: J’ai aussi un chien 
B: Oh, je suis desoie 

Dans les termes introduits plus haut, la ressource de comprehension et d’action de cette 
sequence est le dispositif d’action de la «visite d’appartement». 

11 Le premier jugement rapporte evalue la legitimite de rinitiative, alors que le second formula le 
probieme cibie par rinitiative, sous la forme d’une deviance implicitement attribuee au corps 
medical; ces figures sont puisees dans le repertoire classique d’une vision critique de la science, 
suspectee de transgresser diverses normes (le savant fou, Le meilleur des mondes, 
Frankenstein, etc.). 
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comme r^flexivement li^e ^ la configuration bi-polaire (1-3), requalifi^e par la 
m^taphore de la mSl^e (3). Get extrait utilise done le dispositif d’action 
politique ^tabli pr^c^demment (Extrait 2) et sa specification (1-3) comme 
ressource pratique pour donner une forme identifiable e remission. La suite de 
remission peut desormais etre entendue comme participant d’une phase du 
dispositif de I’initiative, dans ce cas la discussion publique precedant la 
votation. Le dispositif d’action apparaTt done bien comme une ressource 
d’action autant que de description. Cette instruction (d’audition) institue un 
enonciateur, id designe par remission (3), qui organise un debat sur un theme 
controverse et mis e I’agenda politique, pour une audience identifiee au 
collectif politique concerne. 

Je propose de parler ici d’un troisieme dispositif d’action, le «debat 
radiophonique». Comme les deux autres dispositifs, il s’agit d’un phenomena 
identifiable, accountable. Sa production situee presuppose en meme temps 
qu’elle accomplit une forme ou une configuration sociale stable, ou du moins 
suffisamment pour etre identifiable. Comme le montre la suite du tour de 
parole, ce dispositif comprend outre le moderateur un certain nombre d’invites, 
une temporalite propre, des principes d’organisation, etci2. Par ailleurs, sa 
mise en oeuvre est reflexivement liee e une conception de la democratie qui 
confere aux medias une fonction de mise en scene et de mise en ordre 
d’enjeux politiques. 

A ce point I’introduction du debat a fait emerger trois dispositifs d’action 
reflexivement lies. Cette remarque appelle une precision: le discours du 
journaliste articule explicitement la tenue du debat radiophonique e la mise e 
I’agenda politique d’une question medicale. Partant, I’accomplissement situe 
de remission ne peut etre analyse independamment des deux autres 
dispositifs. Cette reflexivite precise I’enjeu ethnomethodologique d’une telle 
analyse: il s’agit de decrire empiriquement la grammaire endogene de 
coordination, de mise en relation des trois dispositifs. Dans la seconde 
section, I’accent sera porte sur les methodes par lesquelles les participants au 
debat reconnaissent et accomplissent cette articulation. L’objectif n’est done 
pas d’analyser la structure sequentielle d’un debat radiophonique, mais 
d’identifier ce qui fait de cette sequence interactionnelle situee un debat-en- 



12 Pour une analyse sequentielle de dispositifs interactionnels comparables, cf. Clayman (1992), 
Greatbatch (1992), Hutchby (1996); pour une synthese de cette litterature, Relieu et Brock 
(1995). La these de Fitzgerald (1999) sur une emission de phone-in propose une combinaison 
d’analyses sequentielle et categorielle proche de celle developpee ici. 
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vue-d’une-votation-sur-la-fecondation-in-vitro. En d’autres termes, j| s’agit de 
d^crire les pratiques locales d’accomplissement d’un ordre social qui est ainsi 
institue comme transcendant les circonstances hie et nunc d’une interaction 
particuliere. 

Je vais maintenant poursuivre I’analyse du premier tour de parole, aprds quoi 
je passerai ^ d’autres moments de remission. La presentation des invites (4- 
10) est une sequence interessante en ce qu’elle investit la distribution de 
places du dispositif du debat en I’articulant a celle des deux autres dispositifs. 

- G. Zoutter est identifiee par son statut dans une association qualifiee par 
ses destinataires (4-6). L’inference de sens commun qui permet 
d’attribuer une position dans le debat sur la base soit de la connaissance 
de I’association, soit de renonce (prosodiquement demarque) de son 
objectif (5-6) n’est pas explicitee. Dans le second cas, cette inference 
s’appuie sur la connaissance du fait que ce sont des couples steriles qui 
occupent la place de beneficiaire de la PMA. La connaissance postuiee 
des differentes places du dispositif de la PMA constitue done une 
ressource pour specifier la position de I’invitee dans les deux autres 
dispositifs^^. 

- P. della Santa est identifiee par sa profession et par I’explicitation de sa 
position vis-e-vis de I’initiative (6-7). Cette explicitation peut s’appuyer sur 
un raisonnement implicite. L’identification du premier dispositif a en effet 
rendu intelligible la position du corps medical, au moins en tant qu’assis- 
tance e la procreation. Cette place dans le dispositif permet d’inferer une 
position favorable e la technique. L’implicitation de cette premisse donne 
au raisonnement une forme dite enthymematique^^ que Ton retrouve 
frequemment avec les categorisations, telle que «chef d’entreprise mais 
socialiste», et dans ce cas «medecin [mais] favorable e rinitative»is. 

- R. Lizek est identifie par la meme profession suivie de la specialisation 
officielle (7), et renforcee par la formulation de son expertise dans le 
theme du debat (8), cette derniere specification laissant inferer sa 
position par rapport e I’initiative. L’indetermination qui resulterait d’une 



13 Fitzgerald (1999, Ch. 4) propose une analyse similaire, notamment en d^veloppant le concept de 
«topic relevant category». 

14 Cf Coulter (1991, p. 44). 

15 Cette interpretation, qui repose sur une analyse semblable d celle des preferences sequentielles 
en analyse de conversation, est confirmee par la categorisation de i'invite suivant. 
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divergence d’opinion entre experts est traitee id en politisant la position 
non-pr6f6rentielle, et en expertisant la position pref6rentiellei6. Dans les 
termes introduits plus haut, on constate que I’ancrage de I’invite dans le 
d6bat radiophonique est accompli en r6f6rence au dispositif politique d’un 
c6t6, au dispositif medical de I’autre. 

- R. Berthouzoz est identifi6 par plusieurs traits. Tout d’abord, le 
connecteur «et» explicite le fait qu’il est le dernier invite, ce qui indique 
qu’il constitue la derniere place envisagee pour la conduite du debat; 
Fribourg » rend compte aux auditeurs de I’organisation spatiale du debat 
retransmis, avec un invite qui n’est pas en co-presence des autres. Cette 
localisation renforce la categorisation du journaliste comme meta- 
enonciateur, qui organise I’intertexte du d6bat en extrayant de la mel6e 
des positions pertinentes par rapport au th6me. Le travail de 
categorisation (9-10) identifie d’abord I’appartenance ainsi que le statut 
religieux, puis la profession rattach6e a une institution. Sa position par 
rapport a I’initiative n’est pas explicitee. L’expertise theologique tend 
cependant a orienter R. Berthouzoz vers une position du dispositif 
politique, a savoir celle qui cherche e «6viter des abus» sur la base d’une 
reflexion ethique-religieusei^. Le dernier invite n’est done pas categorise 
comme un acteur du dispositif de la PMA^®. 

La logique de categorisation qui est ^ I’ceuvre dans la sequence de 
presentation des invites apparaft comme congruente par rapport^a la premiere 
sequence d’identification du probleme: un cours d’action politique intervient 
dans une pratique medicale performante. Le d6bat radiophonique est presente 
comme une metonymie du debat public. Ce dernier rend disponibles quatre 
positions, dont la defense est confiee ^ quatre categories d’invites. Les 
opposants a I’initiative sont categorises comme porte-parole de positions du 
dispositif de la PMA, les couples steriles et les medecins. L’autre camp 
semble plutot categorise minimalement par des positions dans le dispositif du 



16 Cette logique est fbrmellement analogue d celle que le programme fort en sociologie des 
sciences (Bloor, 1982) reproche d I'approche classique: expliquer I’erreur par des facteurs 
sociaux, id la politique, et la r6ussite par la Raison, d6coulant id de I’expertise. 

17 Le journaliste peut 6galement s’appuyer implidtement sur I'assodation commune de I'universite 
de Fribourg d une position catholique conservatrice. Cette dernidre constitue en effet une place 
stable de tout dispositif de d6bat bio-6thique. 

18 Les interventions de R. Berthouzoz ne seront pas abord6es dans cet article. Relevons cependant 
qu’d plusieurs reprises, il rejette sa categorisation politique pour revendiquer une place dans le 
dispositif de la PMA, sous la forme d’«accompagnement» aussi bien des parents que des 
medecins. 
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processus politique qui voit au moins deux camps s’affronter. Cette configu- 
ration implique egalement une dimension d la fois cognitive et morale: alors 
que les motifs des opposants sont etablis par la reussite d’une technique, 
ceux des initiants sont reduits ^ une peur de pratiques deviantes. Nous 
verrons plus bas que les statuts ontologiques trds differents de ces deux 
entites projettent des genres discursifs asym6triques (r6cit factuel vs 
justification). 

Dans la prochaine section, je chercherai ^ montrer comment cette 
configuration structure I’ensemble de I’interaction, notamment en distribuant 
des positions enonciatives ^ partir desquelles les participants sont invites ^ 
une action discursive. L’analyse se focalisera sur des interventions des deux 
medecins invites. 



2. La question des places 

L’extrait suivant est situe peu aprds I’introduction. II debute par la fin d’un 
temoignage pre-enregistre de parents qui ont recouru ^ la PMA (1-2). Le 
journaliste reprend la parole et configure le temoignage comme un tour de 
parole auquel I’une des invitees doit repondre (2-7). Au niveau du debat radio, 
le journaliste accomplit sequentiellement sa categorie d’organisateur du 
debates. 

Extrait 4 

1 hommel 

2 

3 journi 

4 

5 

6 

7 

8 Santa 

9 
10 
11 
12 

13 

14 

15 journi 

16 Santa 

17 journ3 



compatibie avec notre foi ou pas et la r^ponse a manifestement 
6t6 oui puisqu’on a fait les d6marches\ .. 
pascale della santa vous ^tes^ oppos^e d la f^condation in 
vitro et c’est <VOTRE ((bas))> droit . euh mais un temoignage 
comme celuMd est-ce qu’il nitebranie pas vos certitudes euh 
ces parents-ld avaient un d^sir d’enfant tr^s fort/ un d^sir 
qui a 6te exauc^/ et c’est tant mieux/ non 
mhm oui je dois dire que effectivement le d^sir d’enfant est 
tout d fait tegitime/ et je comprends tout d fait les couples/ 
qui d6sirent des enfants et hh ne peuvent pas en avoir/ 
effectivement je comprends que ga soit une souffrance/ et 
certainement tr^s grande/ hh cependant je pense que: le moyen 
de la tecondation in vitro/ n’est pas . pour plusieurs raisons 
un un bon moyen d’arriver d ses fins\ . 
et on aura I’occasion de: comprendre pourquoi j’esp^re/ 
mhm tout d fait oui 

p^re berthouzoz vous Stes done euh d fribourg/ 
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19 Cf. Greatbatch (1992, pp. 277-280). 
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Aprds une courte pause qui ponctue le temoignage, le journaliste explicite la 
selection du locuteur suivant par une categorisation politique (vs medicale), 
indiquant egalement qu’occuper cette place est un droit (3-4). Introduit par 
«mais», le second 6nonc6 (4-5) questionne ce droit via un jeu de langage de 
debat d’idee ou des recits d’experience peuvent modifier des convictions 
legitimes. Della Santa est done seiectionnee sous la categorie de citoyenne, 
opposee e titre personnel e cette demarche medicale. La fin du tour (6-7) 
formule la question en reprenant indexicalement le temoignage anterieur, sous 
une forme narrative minimale. II insiste sur la dimension morale du cours 
d’action de la PMA, qui s’appuie notamment sur le dispositif de la famille. La 
PMA se voit investie d’une fonction morale en permettant e des couples de 
realiser leur souhait. Le temoignage est done interprete comme mettant en 
intrigue la structure temporelle et actantielle du dispositif de la PMA, e travers 
le cas d’un couple singulier. La question porte sur revaluation du programme 
d’action narratif, et projette preferentiellement une confirmation (Pomerantz, 
1984). 

La reponse se conforme e cette forme preferentielle, en reportant le 
desaccord: d’abord, le tour est initie par une marque d’hesitation (8); ensuite, 
une longue agreement preface (8-12) concede la factualite de la quete 
narrative par plusieurs marques explicites («je dois dire», «effectivement», 
«certainement», verbes perceptifs). Apres cette forte concession, le desaccord 
est enonce et porte sur le programme d’action (12-14). II est formuie comme 
une opinion («je pense»), par opposition e la valeur assertive precedente. 
Cette opinion s’appuie sur «plusieurs raisons». L’intonation descendants et la 
courte pause (14) marquent clairement un point de transition du tour de 
parole. La mention de «plusieurs raisons» propose cependant un prolonge- 
ment de rechange; sur le models des prefaces de sequences narratives, le 
tour suivant permettrait de rendre la parole pour un plus long tour qui enonce- 
rait ces raisons. 

La formulation de la concession, puis de I’opposition, se rattache e un enon- 
ciateur profane, qui correspond au destinataire de la question. L’enonciation 
est le fait d’une citoyenne, qui projette cependant une entree possible dans un 
discours medical. Cette dimension projective est clairement reconnue par le 
journaliste qui s’appuie cependant sur I’organisation temporelle du debat pour 
reporter ce tour de parole e plus tard (15). La question confers retrospec- 



20 Pomerantz, (1984, pp. 70-72). 
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tivement au tour pr^c6dent le sens d’une prise de position qui, en elle-meme, 
n’est pas (encore) comprehensible, ou incomplete. II reconnaTt neanmoins la 
preemption du tour suivant en invitant e une ratification d’une explication 
ulterieure^i. Cette question pour le moins fermee regoit la reponse adequate 
(16), puis le journaliste passe e un autre invite (17). 

Cette extrait montre la forte asymetrie des positions dans le dispositif du debat 
ou le journaliste seiectionne non seulement le locuteur mais egalement sa 
categorie ou plutdt, comme Sacks I’a montre, le dispositif pertinent. La 
sequence montre de surcroTt que I’orientation de la reponse est fortement 
determinee par la forme de la question, notamment en ce qu’elle prefigure la 
reponse comme la justification d’une conviction, en reponse e un temoignage 
factual. Ces «choix» semblent congruents avec la logique etablie des I’intro- 
duction, notamment par la relation entre I’objet et le cours du debat radio. Le 
caractere «negociable» des rdles est done determine par I’ordre du dispositif 
du debat radiophonique qui est reflexivement lie aux deux autres dispositifs. 

L’extrait suivant presente le meme type d’intervention de la part de I’autre 
medecin invite. II fait suite a I’intervention de R. Berthouzoz. 



Extrait 5 

1 berth 

2 journi 

3 

4 

5 

6 

7 

8 lizek 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 



e'est la valeur centrale et le fond de I'argumentation . 
alors rend lizek <nous reviendrons bien sQr d ces arguments euh 
dthiques et moraux/ ((bas))> rend lizek la proerdation 
mddicalement assistde on I'a entendu/ a plus de vingt ans/ elle 
MARCHE comme dit le le marl du tdmoignage hh il n'empdche 
queues garanties avons-nous qu'elle est h qu'elle est sans 
taches sans reproches\ 

alors comme: il a dtd dit cette technique a vingt ans/ done on 
a des en^nts de d'adolescents/ de jeunes adultes/ h qui sent 
PARFaitement normaux/ parfoitement intdgrds dans la socidtd/ si 
II y avait eu un probldme de ddveloppement/ h de malformation/ 
ga se saurait/ h done de ce cOtd-ld on est rassurd\ maintenant 
quels euh garde-fbus avons-nous/ ben le premier garde-fou e'est 
quand mdme la qualitd des mddecins/ n'importe qui ne peut pas 
faire de la fiv il feut dtre euh habilitd/ h il faut avoir une 
formation p- spdcifique/ d'un autre cdtd les parents sent 
concernds/ par ce qui se passe euh avec euh les ovules/ avec 
les spermatozoTdes/ que va-t-on en faire/ combien II en reste/ 
ils veulent le savoir/ done ils sent derridre/ CES ovules 
imprdgnds qui resteraient aprds une fdcondation rdussie euh 
sent leur propridtd/ . et puis surtout II y a la loi/ et la loi 



21 Ce renvoi s'appuie sur I'dconomie de I'dmission. Le ddbat proprement dit est en effet ouvert par 
un tour de table qui vise d prdsenter bridvement les positions de chaque invitd, avant de les 
reprendre ensuite plus longuement. L'extrait suivant montre cependant le caraetdre procddural 
de ces structures organisationnelles. 



1 
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22 




23 




24 




25 




26 




27 




28 


]ourn3 


29 




30 




31 




32 


lizek 


33 




34 




35 


journi 



a cr66 un registre/ done euh ces ovi- ovules impr6gn6s ne 
disparaissent pas/ ils sont cont- comptabilis6s/ et puis 
effectivement le jour ou il n’y a plus/ de d6sir de grossesse 
de la part du couple on ne garde pas ces ovules impr6gn6s/ et 
e’est la meilleure s6curit6 qu'ils ne soient pas utilises d 
d’autres fins\ 

done Id vous nous certifiez rend lizek qu’il n’y a pas parce 
que e’est une image qui revient beaucoup dans la population/ II 
n’y a pas de congdiateur dans lesquels II y a h des ovules 
imprdgnds qui seraient/ congelds . en suisse . aujourd’hui\ 
alors actuellement les ovules imprdgnds sont gardds/ tant que 
le couple qui en est le le propridtaire/ ddsire une proerdation 
ultdrieure\ . 

ghila zoutter/ euh les couples stdriles <vous les connaissez 



Je passerai plus rapidement sur cette sequence, en m’arretant seulement sur 
des points de comparaison avec la precedente. La question (2-7) ne thematise 
pas une opinion sur la technique mais la technique elle-meme, ce qui 
contribue a qualifier Lizek. Le journaliste reprend les deux arguments de I’age 
de la technique (4), dont on a vu dans I’introduction qu’il contribuait a 
quantifier ses beneficiaires, et de sa performativite (5), etablie par le 
temoignage anterieur. Malgre ces deux arguments, le journaliste vient occuper 
la position d’un sceptique en demandant des garanties (6-7). Le 
positionnement est tr^s different dans la mesure ou le questionneur est id en 
position basse complementaire de demande d’informations factuelles a un 
expert. La reponse projetee est done moins determin6e que dans I’extrait 4. 



Dans une premiere partie de la reponse (8-12), Lizek reprend I’age de la tech- 
nique comme argument pour la constatation empirique de la normalite des 
enfants ainsi congus. Get argument est explicitement clos (12). La 
construction du tour est proche de celle de I’extrait precedent, en ce que d’une 
part cet enonce est ponctue d’une intonation descendante et que d’autre part il 
projette un prolongement du tour de parole («de ce c6te-la»). En revanche, il 
ne projette pas d’ouvrir une argumentation mais propose de s’engager dans 
un autre pan de I’argumentation. Alors que 12 constitue prosodiquement et 
thematiquement un point de transition possible, le journaliste n’intervient pas 
et le locuteur s’auto-selectionne en continuant. La question initiale du 
journaliste est reformulee et enchassee (12-13). Cet 6nonce marque le 
controle de I’interaction par le locuteur qui reproduit dans son discours la 
structure dialogique du questionnement. II peut ainsi proceder au deroulement 
d’une liste de garde-fous. Le premier (13-16) est constitue par I’institution 
medicale qui controle I’acc^s a cette pratique. On a vu que e’est precisement 
sous cette categorie experte que Lizek a ete presents. Le second (16-21) 
porte sur I’attitude responsable des parents, qui exercent ainsi une propri6te 
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sur ces cellules (21). Cette attitude repond directement au scepticisme de la 
question qui se voit specifies comme portant sur le sort des gametes 
prelevees. Plus precisement, cet argument repond ^ une question non encore 
formulee dans le cours du debat. La ressource pratique est la connaissance 
du debat public, en particulier de I’argumentaire des initiants2z. Cet argument 
est renforce par le troisi^me (21-23): la loi garantit un suivi des gametes qui ne 
peuvent done tomber «en desherence». 

L’argumentation de Lizek est accomplie par I’enchassement d I’interieur du 
tour de parole d’une structure dialogique qui lui permet de repondre d des 
objections non-formul6es. Cet anti-destinataire se voit attribuer une crainte de 
deviance des pratiques medicales. Si cette interpretation est corrects, le pre- 
mier garde-fou est particulierement pertinent. Plus globalement, Lizek met en 
scene une pratique medicals ideals ou parents steriles et medecins autorises 
se coordonnent dans un cadre legal pour produire des enfants normaux. La 
trivialite de la mise en scene d’un tel dispositif medical s’explique par un r6ta- 
blissement de la rupture d’ibtelligibilite attribuee S Taction des initiants. Encore 
une fois, e’est ^ partir d’une des places de ce dispositif que Lizek parle, et y 
est invite. 

La question suivante (28-31 ) est posee par une autre journalists. Elle reproduit 
le cadrage de la question precedents en explicitant ces craintes sous la forme 
de representations largement partag6e parmi le «public» de la PMA (28-29) et 
dont Tobjet est cette fois specifie sous la forme de Texistence de conservation 
d’ovules impregnes. La formulation de la question dramatise la sequence en 
demandant au locuteur, au titre implicite d’expert de la question, de s’engager 
^ falsifier ces representations. Pour Lizek, cette formulation est problematique 
dans la mesure ou elle invite S une forme pr6ferentielle de confirmation, mais 
qui consisterait d nier une pratique reelle. Lizek repond par la forme non- 
preferentielle de refus de confirmation, en mettant cependant en avant la 
propriete parentale de ces gametes congel6s. Le bornage de la congelation 
problematique est done determine par Tintentionalit6 des parents. Cette 
caution est trait^e comme satisfaisante par le journalists qui passe d une autre 
invitee, sans relever que les representations populaires sont reconnues 
comme factuellement correctes par Lizek lui-meme. 



22 Cette dlmensjon dialogique s’observe plus bas (pp. 19-20) avec la mention d'«ovules 
impr6gn6s». Cette recat6gorisation des «embryons» r6duit fortement la nature contestable de 
leur manipulation technique. 
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L’enjeu du d^bat apparaTt comme la (re)configuration de I’articulation des 
dispositifs d’action. Dans cette perspective, le d^roulement de remission 
contribue d produire pratiquement I’autonomie du dispositif de la PMA par 
rapport au d^bat politique. Le public de remission, qui est explicitement 
identifi^ d^s I’introduction au collectif politique concern^, semble done invite ^ 
juger la PMA de I’ext^rieur. II s’assimile it un public de spectacle qui n’a pas 
d’autre role it jouer que d’applaudir it la fin, e’est it dire de pl^bisciter le refus 
de I’interdiction^. Le fait que ces citoyens soient amends it decider par vote 
du sort de la technique apparaft comme peu comprehensible ou legitime, tant 
sa regulation interne semble assuree. Cette frontiere etablie entre pratique 
medicale et processus democratique distingue deux registres discursifs selon 
deux regimes enonciatifs et cognitifs: des recits factuels d’experience et de 
pratique enonces de I’interieur par des acteurs du dispositif d’un cdte; des 
expressions de crainte depourvues du moindre referent enoncees depuis 
I’exterieur du dispositif par des acteurs politiques de I’autre. 



Ces deux registres sont mis en oeuvre dans le prochain et dernier extrait, qui 
presente I’interet de mettre successivement it contribution les deux medecins 
invites. II se situe au milieu du debat radiophonique. 

Extrait 6 



1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 



lizek et ensuite effectivement d un moment donn6 il y a un choix\ 
joumi alors y a votre pouvoir/ qui qui est au niveau du savoir/ 

je crois que ga on ne peut quand m6me pas le le contester/ et 
puis entre nous il y a tout de m6me des couples qui arrivent 
j’imagine avec des demandes bien singulidres euh du style euh 
j'aimerais bien qu'il ou elle ait les yeux bleus/ euh ga 
n’existe vraiment pas/ ce genre de couple/ 
lizek non non effectivement e'est de I’ordre du fantasme les les 
couples qui viennent nous consulter ont d6jd eu . des . gros 
probldmes des depressions des des souffrances et ce qu'ils 
desirent au moment oii ils viennent consulter le gynecologue 
e’est un enfant\ 
joumi [xxx 

lizek [evid- evidemment cet enfant il sera le plus beau/ parce qu’il 
sera le LEUR mais e’est tout 
journi ils ne viennent pas trouver I’apprenti sorcier^ 
lizek pas du tout\ 

journ3 pascale della sante delle santa pardon vous 9tes aussi m6decin/ 
vous la sterilite est reconnue comme une euh comme une maladie/ 
en refusant finalement la proerfeation assistee/ est-ce que vous 



23 Ce destinataire enthousiaste s’assimile d celui de la vulgarisation du 19e sidcle, ou plus r6cem- 
ment d celui des Journ6es portes-ouvertes des laboratoires scientifiques. Les 6tudes de Fouquier 
et Veron (1986) et de Cheveign6 (1997) sur la reception d’6missions scientifiques indiquent 
qu’une pa^e des t6l6spectateurs interrog6s endossent cette position de «b6n6ficiaires». 





Alain BOVET 



143 



21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 



ne refijsez pas de soigner des patients 
Santa euhm c'est vrai que la sterilite est une maladie/ done euh done 
euh I’OMS dit qu'il y a environs dix pour eent des eouples/ qui 
sent touehSs par euh eette maladie/ nSanmoins il faut dire que 
la fSeondation in vitro ne traite pas la sterilite/ mais 
qu’elle la eontourne\ en effet les eouples apits avoir euh eu 
un enfant ou non avee une fSeondation in vitro restent steriles 
done dans le eas de I’initiative/ nous sommes vraiment pour/ la 
reeherehe des traitements eontre la sterilite/ nous nous 
promouvons vraiment euh les progr^s dans ee domains mais par 
eontre nous refusons effeetivement la fSoondation in vitro\ 
journ3 ghila zoutter 
zoutter hh alors un premier point euh 



L’extrait d^bute par la fin d’une sequence dans laquelle Lizek legitime tout en 
le relativisant fortement le «pouvoir» sous-jacent d la selection de gametes par 
le medecin dans certains cas de PMA^^. Le journaliste reprend ce th§me du 
pouvoir qu’il articule au savoir medical (2-3). Par son commentaire (3), le 
journaliste 6voque une situation de controverse, notamment sur la l^gitimit^ 
du pouvoir medical. II prend cependant clairement position eontre le caract^re 
contestable de I’articulation pouvoir-savoir. Ce th§me n’^tant pas objet de 
d^bat, le journaliste passe d une autre objection potentielle ^ la PMA. La suite 
du tour (3-7) poursuit ainsi I’exploration de I’argumentaire d’un anti- 
destinataire imaginaire, en soulevant la question de I’eug^nisme positif. Les 
marques s’accumulent pour instituer un contexte ^nonciatif particulier, plus 
proche de la confidence intime que de I’argumentation raisonn6e: «entre 
nous»; «il y a tout de m§me»; «j’imagine»; «?a n’existe vraiment pas/»2s. 
Comme dans I’extrait 5, le journaliste occupe la position enonciative d’un 
profane qui suspecte des d^viances. Cette transition Enonciative^ montre la 
disponibilitE d’une configuration de dEbat qui pourvoit E de telles places et E 
leurs argumentaires, meme s’il est difficile de dire ici s’il s’agit du dEbat 
spEcifique entourant la votation ou du dEbat plus gEnEral sur I’eugEnisme 
positif^. La question porte done E nouveau sur la validitE d’une supposition, 
qui est confrontEe E I’expErience factuelle du mEdecin. 



24 La legitimation s'appuie sur la requSte prealable des parents, alors que la relativisation est 
accomplie par une banalisation de la technique (pour une analyse de cette sequence, cf. Bovet & 
Terzi, 2001). 

25 II faut y ajouter le marquage intonatif (non rendu par la transcription) qui appuie la mise en scene 
d'un jeu de langage en aparf6. 

26 Pour une discussion du positionnement enonciatif du discours radiophonique en terme de 
«footing», cf. Goffman (1981, pp. 226-232), Clayman (1992). 

27 Le journaliste semble s'appuyer ici sur la ressource que constitue le debat continu sur la science 
et ses abus. Cette discussion ouverte semble n'etre bomee ni spatialement ni temporellement. 
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En 8, Lizek 6tablit clairement le statut cognitif de la supposition, un fantasme, 
d laquelle il oppose encore une fois un principe de r^alit^ par le biais de son 
experience des demarches reelles (9-12). L’argument exploite pratiquement la 
composante morale du dispositif de la PMA28 et la respecifie: non seulement 
la PMA guerit des couples steriles, mais elle a aussi pour effet de trailer des 
probiemes notamment psychiques decoulant de cette sterilite. Sur le plan 
cognitif, la factualite de la demarche medicale est opposee a des soupgons de 
deviance. Sur le plan enonciatif, Lizek continue d’occuper la position d’un 
acteur central du dispositif de la PMA pour repondre e la question que le 
journaliste enonce en tant que profane suspicieux. Enfin, la specification 
morale de la PMA, en reinstituant un jeu de langage rationnel, marque un 
refus d’entrer dans celui du recit anecdotique. 

Apres cette mise au point, Lizek reinterprete la visee eugenique supposee en 
jugement retrospectif sur la beaute de I’enfant (12-13; 15). L’identification de 
ce trait ordinaire et inoffensif s’appuie toujours sur une experience de prati- 
cien. La paire adjacente en 16-17 reproduit sous une forme minimale la 
logique analysee plus haut. 

Pour conclure, il est interessant de confronter cette sequence e celle qui lui 
est adjacente (18-32). L’autre journaliste de remission seiectionne Della Santa 
sous la categorie de medecin (18)29. Elle reformule I’argument moral avance 
par Lizek30; I’identification de la sterilite comme maladie confere a la PMA le 
statut de therapie. Le refus de cette therapie par un medecin souieve un 
probieme moral et accomplit la pertinence de la categorisation du destinataire 
de la question (20-21). Contrairement a la question analysee plus haut (6-7), 
celle-ci est ici depourvue de marques de transition enonciative. Un raisonne- 
ment factual amene la journaliste e confronter un medecin a un probieme 
moral, sous la forme d’une contradiction entre opinion politique et pratique 
professionnelle. 



contrairement aux trois dispositifs analys6s. Dans cette perspective, I’extrait indiquerait que sa 
disponibilit6 durable fournit des ressources 6nonciatives et argumentatives pour la conduite de 
d^bats situ^s. 

28 Cf. extrait 4. 

29 «aussi m6decin» indique que le locuteur interrog6 pr6c6demment a 6t6 entendu comme 
medecin. Cette liaison identifie la pertinence de cette categorisation pour la sequence plus large, 
par une application de la r^gle de congruence. 

30 Ce faisant, elle explicite le syllogisme qui 6tait r^duit d une forme enthym^matique lors de la 
pr6sentation des invites (extrait 3, lignes 6-7). 
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Comme dans I’extrait 4, la premiere partie de la r6ponse concede une des 
premisses de la question, identifiant id la sterilite ^ une maladie (22-24). Suite 
^ cette concession, la formulation de I’opposition conteste la description de la 
PMA comme traitement de la st6rilit6 (24-27). A ce point, la r6ponse institue 
un enonciateur medical, mais qui, contrairement d la sequence pr6cedente, ne 
s’appuie pas directement sur une experience personnels. La conclusion de 
I’argument (28-31) effectue une transition enonciative: en effet, en 28, nous 
renvoie au camp des initiants. C’est done id depuis une position du dispositif 
politique que Della Santa formula ses objections sur la PMA. La conclusion 
suggere que sa mise au point n’a pas constitue le denouement du r6dt de la 
lutte medicale centre la sterilite, ce qui s’oppose notamment e la narration 
proposee par le journaliste en introduction. L’argument de Della Santa 
sugg6re que la PMA n’a «fait ses preuves» ni m^dicalement, ni politiquement. 
Le caraeSre ouvert du recit montre que ce jugement n’exclut pas une vision 
optimiste de la recherche m6dicale. En d’autres termes, Della Santa tente 
d’instituer une position enonciative de critique constructive de la m6decine de 
procreation. En 32, la journaliste s6lectionne le prochain locuteur par son seui 
nom. Le type de tour projet6 est ainsi specific comme une reaction au tour 
precedent, ce qui conSre retrospectivement ^ I’argument de Della Santa le 
statut d’une opinion contestable. 

L’extrait montre la reflexivite des trois dispositifs; seule une narration diver- 
gente de la PMA, accomplie et situ6e dans le cours du d6bat radiophonique, 
rend disponible un positionnement favorable ^ I’initiative qui se distingue d’un 
obscurantisme profane. Le travail discursif necessaire ^ \' accountability de 
cette position illustre le caract^re contraignant des dispositifs d’action qui 
organisent reflexivement le cours d’action. 

Conclusion 

Ce texte visait ^ rendre compte de l’6nonciation situ6e d’un discours medical 
expert au cours d’un debat radiophonique. La demarche a consists ^ analyser 
avec plus ou moins de details les transcriptions de s6quences de remission; 
son introduction par le journaliste, puis deux interventions de chacun des 
medecins invites. L’analyse de ces sequences indique que \' accountability de 
ces positions enonciatives particuli^res est localement et methodiquement 
accomplie par le recours ^ des ressources de description et d’action. Ces 
derni6res ont 6t6 decrites sous la forme de trois dispositifs d’action. L’accent a 
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port6 sur la r6flexivit6 de leurs relations. En d’autres termes, j’ai tent6 de 
montrer que I’analyse de ce d6bat-ci3i doit tenir compte de I’incorporation d 
son d6veloppement interactionnel de la description de son objet et de son 
cadrage politique. De cette analyse, je tirerai deux cons6quences, tant m6tho- 
dologiques que th^oriques. 

Les dispositifs d’action peuvent etre decrits comme des interpr6tants. Dans 
une acception large, cette notion d6signe aussi bien le pr6suppos6 d’un 
espace public Iib6ral que Taction d’un tour de parole sur celui qui le pr6c6de. 
L’ethnom6thodologie recommande de ne traiter les structures sociales qu’en 
tant qu’elles sont reconnues dans et pour la conduite de Taction. Une telle 
analyse peut prendre la forme d’une description du recours m6thodique et 
pratique aux ressources de raisonnement et d’action que constituent les 
dispositifs d’action. Dans la mesure ou de tels processus sont empiriquement 
descriptibles comme orientant Taction, ils reinvent de structures sociales, qu’il 
s’agisse de Torganisation d’une 6mission de radio ou de T6v6nement public 
par lequel une collectivit6 met en question sa Constitution. 

L’analyse de donn6es interactionnelles peut ainsi etre int6gr6e d une socio- 
logie de Tespace public. Ce mat6riau permet en effet d’evaluer empiriquement 
dans quelle mesure les descriptions et cat6gorisations m6diatiques sont 
propos6es et endoss6es par les interlocuteurs, et ceci dans le cours meme du 
discours collectif et public^^. Une perspective 6nonciative refuse de consid6rer 
une interaction comme une n^gociation de role, de fonction ou d’action ^ 
chaque tour de parole. L’6nonciation est toujours prise en charge ^ partir 
d’une place dans un dispositif qui est localement reconnu comme d6bordant le 
contexte interactionnel imm6diat. La comparaison des deux m6decins indique 
ainsi que certaines positions n’ont qu’^ etre occup6es, alors que d’autres 
doivent etre conquises. 

Plus largement, une telle analyse permet de documenter les difficult6s d’une 
mise en question collective de la science m6dicale. On constate en particulier 
combien la description d’un enjeu de m6decine publique d6termine la disponi- 
bilit6 d’une position critique, et a fortiori la possibilit6 meme d’une discussion 
ouverte de la science. Cette derni^re condition apparait pourtant comme 



31 Get accent indexical rappelle que I’approche adoptee conduit I'analyse d porter sur ce qu’on peut 
gloser comme un d6bat radiophonique sur la tecondation in vitro en vue d’une votation. II ne 
s’agit done pas de dScrire le d6bat radiophonique comme activite sp6cifique. 

32 Cette dfemarche apparalt comme compl6mentaire d I’analyse de corpus textuels plus ou moins 
vastes. 
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cruciale pour la communication publique du savoir scientifique. Dans un autre 
contexts, Jeanneret (1994, p. 51) rappelait que «le militant de I’obscurantisme 
n’est pas ennemi du savoir, comme on le croit souvent; il s’oppose a la 
diffusion du savoir». 
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Deuxieme partie: 

Communication et minorites dans les reseaux 
de soins 



Introduction 

Laurent GAJO 



Cette deuxieme partie traite principalement de la prise en compte et de la 
prise en charge des minorites sociolinguistiques dans les reseaux de soins, 
avec une attention particuliere ^ la qualite de la communication entre les res- 
sortissants de ces minorites et le corps soignant et/ou medical. L’interet pour 
les soins aux minorites est au moins double. D’une part, il s’agit de trouver des 
solutions pour ces groupes specifiques, victimes d’une souffrance communi- 
cative en plus d’une souffrance physique ou psychique, les deux types de 
souffrance pouvant en outre tisser des liens complexes, se masquer mutuel- 
lement ou alors mieux se reveler. D’autre part, I’examen de ces groupes so- 
ciaux specifiques exerce un effet de loupe sur le fonctionnement general de 
I’interaction a I’hopital, moins visible avec des populations plus «standard». Ce 
deuxieme aspect, mis essentiellement en evidence par les linguistes, renforce 
I’interet theorique et methodologique des etudes sur les minorites. 

Sous «minorites», nous trouverons dans les articles de cette partie les trois 
groupes suivants: migrants, minorites locales et homosexuels. 

Les soins aux migrants alimentent depuis quelques annees des recherches 
toujours plus riches, notamment en Suisse. La plupart de ces recherches font 
une place importante a la figure du tiers traduisant (mediateur culture!, inter- 
prete), considere comme la solution la plus adequate en vue de la resolution 
des problemes de communication, pour autant que le tiers soit forme (SINGY; 
BISCHOFF, LOUTAN & STALDER). Ces recherches sont aussi le plus souvent 
descriptives et basees sur une methodologie recourant a des questionnaires 
et/ou a des entretiens semi-directifs, autant du cote des sociolinguistes 
(SINGY) que des professionnels de la sante (BISCFIOFF, LOUTAN & 
STALDER), ce qui debouche en general sur des analyses de contenu. D’autres 
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recherches proposent des methodologies plus qualitatives, prenant en compte 
I’analyse de I’interaction (GAJO, GRABER, MOLINA & D’ONOFRIO). Ces 
memes recherches s’ouvrent a une plus forte prise en compte du contexte de 
I’interaction, et notamment de la variete, en milieu hospitalier, inh6rente a la 
specificite des services. On est amene a y examiner le role variable du tiers 
traduisant, a cote d’autres strategies disponibles, comme le recours a une lan- 
gue v6hiculaire, cite aussi par Bischoff, Loutan & Stalder. L’idee meme de 
probl^me de communication est questionnee. 

Les soins aux minorites locales portent sur des terrains relevant de pays ou de 
zones «officiellement» plurilingues, en I’occurrence la region de Toronto 
(LABRIE et al.) et celle de Bruxelles (VERKOUTER). Pour garantir aux ressor- 
tissants des differentes communautes linguistiques un acces aux soins dans 
leur propre langue, la question est de savoir s’il s’agit de mettre plus de bilin- 
guisme dans les institutions ou alors de creer et garantir des institutions 
separees. Le «probl§me» est que les minoritaires connaissent suffisamment la 
langue de la majorite, surtout dans la situation canadienne, pour renoncer a 
leurs droits ou choix linguistiques au profit d’autres entires, comme la reputa- 
tion d’un hopital. La question se complique encore quand se melent les 
interets de la communaute locale et ceux de migrants parlant la meme langue 
mais ne s’identifiant pas de la meme fa?on aux «histoires» locales. L’examen 
de ces situations demande une forte prise en compte du contexte sociopoli- 
tique et sociohistorique, ce que font les deux articles, tout en I’articulant a 
I’analyse d’entretiens, dans une perspective toutefois plus resolument linguis- 
tique Chez Labrie et al. 

Les soins aux homosexuals ou a des groupes sociaux non determines priori- 
tairement par une appartenance linguistique devraient apparemment relever 
d’une problematique sensiblement differente. Pourtant, la aussi, la communi- 
cation ne va pas de soi, et les representations du discours medical variant. 
Pour cette population, les liens aux reseaux de soins sont particuli^rement 
charges, et les tabous particuli^rement lourds. Le discours traduit et construit 
cette charge. L’article presents en fin de volume (SINGY, COCHAND, 
DENNLER & WEBER) donne quelques impulsions a cette reflexion, a travers la 
presentation d’hypoth^ses sous-tendant une recherche naissante. 

Les ressortissants des groupes minoritaires, dans leurs pratiques communica- 
tives avec les institutions sociosanitaires, mettent a flot des aspects 
constitutifs du fonctionnement de ces institutions aussi bien que de 
I’interaction en general. Sur le plan de I’institution, leur parcours met en 
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Evidence ce que nous pourrions appeler un ph6nom6ne de migration institu- 
tionnelle, que tout patient vit mais souvent dans I’ombre. Sur le plan de 
I’interaction verbale, leurs probl6mes, parfois davantage postules que claire- 
ment identifies, renvoient e I’opacite, e I’epaisseur inherente au discours 
meme ordinaire, pourtant souvent traite comme transparent. 



